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Normas de publicación de originales

La Revista Hispanoamericana de Hernia (R   ev Hispanoam 
Hernia), publicación ofi cial de la Sociedad Hispanoamerica-
na de Hernia, es una revista monográfi ca de cirugía de pared 
abdominal en formato digital, en español y de carácter panhis-
pánico, dedicada a la hernia y a otras patologías de la pared 
abdominal. Realiza un especial esfuerzo por la defensa de la 
lengua española como difusora del conocimiento científi co (y 
en concreto, médico) bajo el concepto de «Fomento del español 
en la ciencia».

Rev Hispanoam Hernia, se edita con periodicidad trimensual 
(cuatro números al año más los posibles suplementos), publica 
en español originales relacionados con la patología herniaria y 
de la pared abdominal. Estos podrán ser artículos originales de 
investigación, editoriales, revisiones, cartas científi cas, imágenes 
clínicas, cartas al director, artículos de carácter histórico-biográ-
fi co o humanístico y cualquier tipo de suplemento que se sugiera. 
Existirá la posibilidad de publicación secundaria o redundante y 
de artículos especiales, siempre que la relevancia del tema así lo 
aconseje y en caso de publicación secundaria se cumpla con los 
criterios del ICMJE (International Commitee of Medical Journal 
Editors, http://www.icmje.org/publishing_4overlap.html) y se dis-
ponga de la autorización del autor y de la editorial.

Todo original remitido a Rev Hispanoam Hernia será sometido 
a un proceso de revisión y evaluación externo por pares (peer 
review) «a doble ciego», del que formarán parte dos revisores 
expertos del comité científi co designados por el director de este. 
Este proceso de revisión agotará un plazo máximo de 3-4 sema-
nas para evaluar el original, notifi cando a los autores la decisión 
de publicarlo o rechazarlo. A continuación, los originales acep-
tados tendrán una segunda revisión, de carácter lingüístico. El 
comité editorial de Rev Hispanoam Hernia se reserva el derecho 
de realizar en el original las correcciones o modifi caciones que 
juzgue oportunas, siempre que repercutan en una mejor com-
prensión de este y no cambie su contenido. Una vez admitido el 
original para ser publicado tras su revisión científi ca y lingüís-
tica, se remitirá a los autores la prueba de maquetación previa 
a la publicación.

Responsabilidades éticas

Los autores fi rmantes de los manuscritos que se envían a Rev 
Hispanoam Hernia para su evaluación aceptan la responsabili-

dad defi nida por el Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (www.icmje.org) relativa a:

Autoría. Todos los fi rmantes han leído y aprobado el manuscri-
to y cumplen con los criterios de autoría del ICMJE (http://www.
icmje.org/ethical_1author.html).

Originalidad del material. El contenido del artículo es original 
y no ha sido publicado previamente ni está enviado ni sometido 
a consideración a cualquier otra publicación, en su totalidad o en 
alguna de sus partes. Es obligación de los autores dar información 
sobre cualquier publicación previa o duplicada o la presentación 
de cualquier parte del trabajo en otra revista o medio de difu-
sión. Del mismo modo, los autores que reproduzcan en su artículo 
materiales publicados previamente (texto, tablas o fi guras) son 
responsables de obtener los oportunos permisos por escrito para 
reproducir dichos materiales en Rev Hispanoam Hernia.

Estas restricciones no son aplicables a los resúmenes publica-
dos de comunicaciones, ponencias o conferencias presentados en 
reuniones científi cas nacionales o internacionales. 

Confl icto de intereses. Los autores deben declarar cualquier 
aspecto de fi nanciación o de cualquier otro tipo que pudiera com-
portar un confl icto de intereses. Para prevenir la ambigüedad, los 
autores deben declarar explícitamente si existen o no confl ictos 
de intereses, proporcionando los detalles adicionales que sean 
necesarios.

Consentimiento informado. El artículo solamente reproducirá 
fotografías u otros datos potencialmente identifi cativos de pacien-
tes (incluyendo los nombres, iniciales, o números del hospital de 
los pacientes), en caso que dicha información sea esencial para el 
propósito científi co del trabajo, y siempre que los autores hayan 
obtenido el consentimiento informado escrito del paciente (o del 
padre o tutor en caso de pacientes menores) que autorice su publi-
cación, reproducción y divulgación en formato de libre acceso en 
Internet en Rev Hispanoam Hernia.

Protocolos de investigación clínica. Los autores fi rmantes 
aceptan que los contenidos del trabajo remitido se han elaborado 
respetando las recomendaciones internacionales sobre investiga-
ción clínica (Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial revisada recientemente [www.wma.net/e/policy]) y con 
animales de laboratorio (Sociedad Americana de Fisiología). Del 
mismo modo, cuando proceda, los autores deben haber seguido 
los protocolos establecidos por sus respectivos centros sanitarios 
para acceder a los datos de las historias clínicas con la fi nalidad de 
investigación o divulgación para la comunidad científi ca.



Remisión de originales

Los manuscritos deben remitirse a través de la dirección web 
http://www.hernia.grupoaran.com, donde el autor encontrará toda 
la información necesaria para el envío. Esta página web le permi-
tirá también hacer un seguimiento del estado del artículo durante 
todo el proceso de evaluación del mismo.

Todos los originales se han de adecuar a la normativa aquí des-
crita, que sigue la última actualización (2010) de los Requisitos 
de uniformidad para el envío de originales a revistas biomédicas 
establecidos por el ICMJE (www.icmje.org o también http://www.
fisterra.com/herramientas/recursos/vancouver/). La remisión de 
una propuesta de publicación a Rev Hispanoam Hernia implicará 
que se trata de un original que no está siendo evaluado para su 
publicación en otra revista y que no ha sido publicado anterior-
mente (a no ser que se especifique que se trata de una publicación 
secundaria, redundante o duplicada y que se cuente con los permi-
sos correspondientes). Los autores firmantes son responsables de 
obtener los permisos oportunos a la hora de reproducir cualquier 
tipo de material (sea texto, tablas, figuras, fotografías o ilustracio-
nes). En la página de presentación de su original (como se explica 
más abajo) han de manifestar si existe cualquier tipo de conflicto 
de intereses relativo a la publicación de su original. Igualmente, 
si se diera el caso, declararán que aceptan las responsabilidades 
éticas definidas por el ICMJE (www.icmje.org) –por ejemplo, en 
estudios experimentales en humanos o animales– y, en el caso 
de que se incluyan fotografías o datos esenciales para el trabajo 
pero que resulten identificativos del paciente, se remitirá el con-
sentimiento informado de este para su publicación, además de 
mencionarse en el texto.

Todos los artículos aceptados quedarán como propiedad per-
manente de Rev Hispanoam Hernia y no podrán ser reproducidos 
parcial o totalmente sin permiso de la Revista. En el supuesto de 
publicación de su trabajo, el autor cede de forma exclusiva a la 
Sociedad Hispanoamericana de Hernia los derechos de reproduc-
ción, distribución, traducción y comunicación pública (por cual-
quier medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o electrónico) 
de su trabajo. No se aceptarán trabajos en proceso de evaluación 
o bien aceptados en otra revista biomédica.

1. Requisitos comunes

Los requisitos comunes para el envío de todo tipo de propuesta 
de publicación en Rev Hispanoam Hernia son los siguientes:

Todos los documentos se remitirán en formato de archivo Word 
(extensión .doc/docx), escritos a 1,5 de interlineado, con márge-
nes de 2,5 cm y páginas numeradas. Como se detalla a continua-
ción, cada propuesta de publicación constará de, como mínimo, 
lo siguiente: (1) una carta de presentación, (2) el texto en sí del 
original, y (3) en los trabajos para la sección de Originales, un 
documento “ciego”: en este no deben aparecer los nombres de 
los autores, centros ni ciudades o países. Si en la propuesta de 
publicación se incluyeran figuras, se adjuntarán: (3) un documento 
en el que se especifique la numeración y leyenda de las figuras, y 
(4) otro documento en el que se refleje la composición y ordena-
ción de estas en el texto. Por otro lado, en caso de tratarse de una 
publicación secundaria o redundante, habrá de remitirse, además: 
(5) una carta de permiso de publicación con la que se autorice 

la reproducción en Rev Hispanoam Hernia, y (6) la publicación 
original.

1.1. Carta de presentación

Será un documento de extensión reducida (una página), dirigido 
al director y al editor de la revista, en el que, tras constar el lug 
ar y fecha de remisión, se presentará muy brevemente el original 
propuesto a publicación (título, características, posibles novedades 
y originalidad, etc.). Se hará constar en él, también, que no ha sido 
publicado con anterioridad en ningún otro medio, e igualmente, 
que no se enviará a otro tipo de revista para ser revisado o publi-
cado mientras dure el proceso de evaluación y aceptación de Rev 
Hispanoam Hernia.

1.2. Texto del original o manuscrito

Sus características (extensión, máximo de palabras y de refe-
rencias bibliográficas, inclusión de tablas y figuras, etc.) se habrá 
de ajustar al tipo de documento del que se trate y a la sección 
de la revista al que vaya dirigido. Los requisitos puntuales de 
cada tipo de documento vienen definidos más adelante, en la 
sección 2.

1.3. Tablas y figuras

Cada una de las tablas se presentará al final del manuscrito, 
después de la bibliografía, en una hoja que incluirá: a) numera-
ción de la tabla en números romanos según su orden de aparición 
en el texto; b) enunciado (título) correspondiente. Se procurará 
que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se 
acompañarán siempre de una nota explicativa al pie. Estas notas 
se referencian mediante letras minúsculas en superíndice en orden 
alfabético.

Se considerarán figuras las fotografías, gráficos de datos y 
esquemas. Cada una se remitirá en un archivo aparte, preferible-
mente en formato JPG o TIFF, cuidando que el formato de las 
mismas sea de 9 × 12 cm o un múltiplo.

Fotografías, esquemas y gráficos se numerarán de manera corre-
lativa y conjunta como figuras. Se debe incluir los pies de figura, 
en una página aparte, al final del manuscrito, tras la bibliografía 
o tras las tablas, si las hubiera, con la numeración arábiga que 
corresponda a la figura. Cuando los símbolos, flechas, números o 
letras se utilicen para identificar una o varias partes de las figuras, 
es necesario identificar y explicar el significado de cada una en el 
pie de figura. En las reproducciones histológicas se especificará 
el aumento y el método de tinción.

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos 
para reproducir en Rev Hispanoam Hernia material (texto, tablas 
o figuras) publicado previamente.

2. Requisitos según tipo de artículo (Secciones)

Como se ha especificado anteriormente, Rev Hispanoam Her-
nia estará abierta a la recepción de diversos tipos de propuestas 



de publicación para ser evaluadas (artículos originales, editoria-
les, revisiones, imágenes clínicas, cartas al director, artículos de 
carácter histórico-biográfico o humanístico y cualquier tipo de 
suplemento que se sugiera), siempre que se respeten los requisi-
tos comunes antes mencionados (1) y los propios de cada tipo de 
documento, que se especifican a continuación.

2.1. Artículos originales

Se remitirá un archivo en formato Word escrito con fuente Arial 
e interlineado 1.5, con márgenes de 2.5 cm y páginas numeradas, 
y con una extensión máxima de 6000 palabras.

Dicho archivo constará de dos partes: (1) una página inicial 
con el título, autores y centros y autor de correspondencia, y (2) 
el original en sí.

Como artículos originales se aceptarán artículos de revisión.
2.1.1. En la página inicial ha de constar la siguiente infor-

mación:
a)  Título completo del original en castellano, un máximo de 

seis palabras clave y la traducción al inglés de ambos.
b)  Nombre y apellido(s) del autor o de los autores, seguido de 

su departamento o institución y ciudad. 
c)  Dirección postal, correo electrónico o teléfono del autor para 

correspondencia.
d)  Recuento del número total de palabras del original. 
e)  Información sobre el posible conflicto de intereses.
f)  Si se diera el caso, el reconocimiento del soporte financiero o 

ayuda de investigación con el que se ha realizado el trabajo.
g)  Igualmente, si se diera el caso, declaración de que el origi-

nal o una parte de él ha sido presentado previamente en un 
congreso o comunicación. Se tendrá que incluir, entonces, 
su nombre, fecha y lugar de celebración.

2.1.2. El texto propiamente dicho del original se redactará 
en español y comenzará con el resumen de este, seguido de su 
traducción al inglés. El resumen deberá resultar comprensible, 
y no podrá incluir citas bibliográficas ni abreviaturas (excepto 
unidades de medida, si tuvieran que aparecer) ni exceder las 250 
palabras. En el caso de presentar un resumen estructurado, de-
berá constar de los siguientes apartados:

–  Introducción y objetivos
–  Métodos (y, en su caso, pacientes y/o materiales en el caso 

de trabajos experimentales o preclínicos). 
–  Resultados
–  Conclusiones
A continuación se incluirán entre 3-7 palabras clave, también 

con su traducción al inglés. Puede emplear la edición en español 
del tesauro MeSH del Index Medicus elaborada por BIREME 
«Descriptores de Ciencias de la Salud», en http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm.

Las referencias bibliográficas en el texto se expresarán en números 
arábigos entre paréntesis y su numeración será correlativa al orden 
de aparición de las referencias. El nombre de las revistas se men-
cionará mediante su abreviación generalizada, asignada por el Index 
Medicus en ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. 
Como se especificará más abajo, todas las referencias bibliográficas 
citadas en el texto aparecerán en la bibliografía final, que aparecerá 
siguiendo la normativa establecida por el ICMJE (ver sección 1.3).

2.2. Originales breves

Este apartado publicará trabajos remitidos que por su reducida 
extensión no se ajusten a los requisitos de los artículos origina-
les, pero cuya publicación es aconsejada por el Comité Científico 
debido al contenido y a la calidad de estos. Una página inicial 
recogerá las instrucciones a)-g) mencionadas arriba (en 2.2.1.1.), 
y las siguientes se escribirán a doble espacio, con márgenes de 
2.5 cm y páginas numeradas, con una extensión máxima de 3.000 
palabras y hasta 10 referencias bibliográficas. Pueden incluirse un 
máximo de 3 tablas y 3 figuras.

2.3. Cartas al director

Esta sección recibe la correspondencia relacionada con artículos 
publicados en Rev Hispanoam Hernia o propuestas y sugerencias 
relacionadas con la hernia y la pared abdominal. Se remitirá un 
archivo en formato Word que constará de dos partes: una página 
inicial en la que se recogerán las instrucciones a)-g) mencionadas 
arriba (en 1.2.1.1.), y el texto en sí, escrito a doble espacio, con 
márgenes de 2.5 cm y una extensión máxima de 800 palabras. 
Podrán incluirse hasta 10 citas bibliográficas, pero no se admitirá 
ninguna figura o tabla (salvo casos especiales). Se facilitará la 
traducción al inglés del título. El número de firmantes no excederá 
de cuatro.

2.4. Imágenes clínicas 

Se aceptarán textos explicativos que ilustren el contenido o 
caso clínico de un máximo de 3 fotografías relativas a la cirugía 
de la pared y cavidad abdominales. Se remitirá un archivo en 
formato Word que constará de dos partes: una página inicial 
en la que se recogerán las instrucciones a)-g) mencionadas 
arriba (en 1.2.1.1.), y el texto en sí, escrito a doble espacio, con 
márgenes de 2.5 cm y una extensión máxima de 500 palabras. 
Las imágenes se remitirán en extensión .jpg en alta resolución, 
con un tamaño máximo de 10 MB. En caso de que las imágenes 
puedan vulnerar el derecho a la intimidad del paciente e igual-
mente los textos explicativos contengan datos identificativos, 
se ha de contar con el consentimiento informado del pacien-
te, cuya obtención ha de remitirse en un documento aparte 
y mencionarse, además, en el texto. El número máximo de 
autores debe ser de 4 y el número de citas bibliográficas 10 
como máximo.

2.5.  Artículos de carácter humanístico, histórico  
o biográfico

Este apartado recogerá trabajos de tipo divulgativo que tengan 
relación con el mundo de la cirugía y las hernias (aspectos de 
formación, problemas éticos, sociales, trabajos sobre historia o 
personajes de especial relevancia, etc.). Sus características se 
ajustarán a las de un artículo original (véase supra, el punto 
1.2.1.), y se podrán remitir un máximo de 4 fotografías, imá-
genes o figuras.



3. Bibliografía

3.1. Revista

a)  Artículo de revista estándar: Relacionar todos los auto-
res si son seis o menos, si son siete o más, relacionar solo 
los seis primeros añadiendo la expresión et al. Solter NA, 
Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria: release into the 
circulation of histamine and eosinophilic chemotactic fac-
tor of anaphylaxis during cold challenge. N Engl J Med. 
1976;294:687-90.

b)  Trabajo publicado por una Institución (autor no espe-
cificado): The Committee on enzymes of the Scandinavian 
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology. 
Recommended method for the determination of gam-
maglutamyltransferase in blood. Scand J Clin Lab Invest. 
1976;36:119-25.

3.2. Libros y otras monografías

a)  Autor(es) personal)(es): Osler AG. Complement: mecha-
nisms and functions. Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b)  Autor corporativo: American Medical Association Depart-
ment of Drugs. AMA Drug evaluations. 3rd ed. Litteton: 
Publishing Sciences Group; 1977.

c)  Editor, compilador, director o autor: Rhodes AJ, Van Roo-
yen CE, coordinators. Textbook of virology for studens and 
practitioneus of medicine and other health sciences. 5th ed. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1968.

d)  Capítulo de un libro: Weinstein L, Swartz MN. Pathoge-
netic properties of invading microorganisms. En: Sodeman 
WA, Jr, Sodeman WA, editores. Pathologic Physiology: 
Mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. 
pp. 457-72.

e)  Conferencias: Yalow RS. New insights with radioimmu-
noassay. Special Lecture. Western Association of Physicians, 
1 Feb. 1978, Carmel, California. National Center for Health 
Statistics.

f)  Artículos en periódicos ordinarios (no revistas médicas): 
Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock 
mysteries of the brain: Discoveries could help cure alcoho-
lism and insomnia, explain mental illness. The Wall Street 
Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 10 (col. 1).

4. Proceso editorial

Los trabajos serán enviados a través de www.hernia.grupoaran.
com, asignándoles un número de referencia. Este número debe 
usarse en todas las comunicaciones con la Editorial. Una vez 
los artículos hayan sido validados (es necesario enviar todos los 
documentos requeridos y cumplimentar aquellos que sean nece-
sarios) pasarán al proceso de evaluación que realiza el Comité de 
la revista. Las consultas referentes a los manuscritos y al proceso 
editorial en el que se encuentran pueden hacerlas a través de la 
web de la revista.

Las posibles resoluciones después del proceso de evaluación 
serán: “aceptado”, “aceptado con modificaciones menores o 
mayores” (que se especificarán en el informe que se envíe a los 
autores), “rechazado” (en este caso los autores también recibirán 
un informe en donde se expondrán las causas del rechazo”) y 
“no publicable” porque el artículo no se adapte a la temática de 
la revista.

El Director podrá rechazar un artículo para su publicación en la 
revista sin ser necesario que pase el proceso de revisión por pares, 
si este es poco probable que se acepte. La evaluación será anónima 
y los nombres de los autores ni su procedencia deben aparecer en 
el documento “ciego”. Después de la revisión, el artículo podrá ser 
aceptado, o se puede pedir que sea modificado, especificando los 
cambios que son necesarios en cada caso (modificaciones menores 
o mayores). En este último caso, debe subirse el artículo modi-
ficado de nuevo a la herramienta para que vuelva a evaluarlo el 
Comité, el cual emitirá una nueva respuesta. Para facilitar la labor 
del Comité, los autores marcarán mediante subrayado los cambios 
realizados solicitados en su manuscrito. El artículo modificado no 
debe enviarse nunca como un artículo nuevo.

Una vez el artículo haya sido aceptado y previo a su publicación, 
se enviará al autor de correspondencia las pruebas de imprenta de su 
artículo. Esta debe revisarse detenidamente, señalar posibles erratas 
y devolverla corregida a través de la plataforma en un plazo máximo 
de 48 horas. Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido 
respuesta por parte del autor correspondiente a las galeradas, se 
considerará que se dan por válidas por parte del autor y la revista 
las publicará conforme a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se 
admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la compren-
sión semántica del texto. El Comité Editorial se reserva el derecho 
de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la 
prueba de impresión.
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Editorial

Cirugía de la patología de la pared abdominal 
en Argentina. Historia y actualidad
Abdominal wall surgery in Argentina. History 
and present

En la historia de la cirugía de la hernia, haciendo un análisis 
epistemológico, podríamos dividir el período moderno del trata-
miento de la patología de las paredes abdominales en 4 etapas bien 
defi nidas. Se inicia con un período anatómico, luego quirúrgico, 
continuándose con otro protésico y terminando actualmente con 
un período miniinvasivo, laparoscópico y robótico.

Argentina ha contribuido tempranamente desde el período qui-
rúrgico. 

Un pionero fue el Dr. Ignacio Pirovano (1844-1895), quien en 
1872 se graduó como médico, sorprendiendo con su tesis: «Her-
niotomía». Realizó la primera laparotomía del país, y fue maestro 
de una gran cantidad de destacados cirujanos, lo que le valió el 
título de «padre de la cirugía argentina»1. En realidad, la tesis, 
debería haberse llamado «La herniotomía en la hernia estrangu-
lada», ya que en sus proposiciones se denuncian las viejas rutinas 
conservadoras y se preconiza el tratamiento quirúrgico inmediato. 
Aquella novísima concepción, que en nuestros días resulta indis-
cutible en el diagnóstico de hernia irreductible complicada, por 
aquel entonces era controvertida y no pocas veces rechazada.

Uno de sus discípulos, el Prof. Dr. Alejandro Posadas (1870-
1902), fue uno de los pioneros del cine científi co mundial, quien 
fi lmó una exploración inguinal, se cree que en 1899, en los patios 
del Hospital de Clínicas de Buenos Aires2. 

El 12.o Congreso de la Asociación Argentina de Cirugía, rea-
lizado en octubre de 1940, marcó un hito histórico en la cirugía 
de la hernia en Argentina. El tema del congreso fue «Eventra-
ción posoperatoria – Tratamiento», cuyo relator fue el Dr. Vicente 
Gutiérrez. En este relato se expone la técnica de Quenu-Noble 
(técnica de colgajos aponeuróticos con aproximación de la línea 
media) ideada en el año 18903.

El Dr. Iván Goñi Moreno (1905-1976), nacido en París (Fran-
cia) pero nacionalizado argentino, aporta a este relato los bene-
ficios en una paciente con obesidad y una hernia epigástrica 
irreductible, a quien trata con neumoperitoneo progresivo preope-
ratorio el 6 de mayo de 1940, con 4 sesiones de 1500 a 2000 cc 
de oxígeno. Obtuvo un buen resultado demostrado ya el 17 de 

junio de 1940. En sus palabras se rescata que «la pared parece 
de trapo y el cierre es más fácil y no es necesario preocuparse 
por mantener las vísceras reducidas. Este procedimiento tiene 
como ventajas, 1.o la ampliación de la cavidad abdominal y 2.o 
la preparación de la respiración torácica». El Dr. Vicente Gutié-
rrez considera que «es un recurso muy interesante, que tiende a 
resolver uno de los problemas grandes…, como es la pérdida de 
capacidad abdominal por retracción de sus paredes. Es un recurso 
a tener en cuenta»3. Iván Goñi Moreno, en 1947, publica este 
trabajo en la revista Surgery4.

En mayo de 1946, el Prof. Dr. Alfonso Albanese opera a una 
niña y aplica la hoy conocida como separación de componentes 
anterior, que en Argentina la denominamos como «las 3 inci-
siones de descarga o relajación»5. Es una técnica que logra una 
reconstrucción de la línea alba y fue publicada en 1951, aunque 
se populariza con la nueva publicación del Dr. Ramírez en 1990.

El Dr. Diego Estanislao Zavaleta (1904-1989) publica, junto 
con el Dr. J.V. Uriburu, una descarga del músculo oblicuo externo 
a nivel toracoabdominal muy parecida a la descarga inicial del 
Dr. Albanese6.

Qué placer hubiera tenido uno de haber estado en la jornada 
organizada por la Sociedad de Gastroenterología y Nutrición el 
16 de octubre de 1956 en la Asociación Médica Argentina, cuando 
debatieron sobre el tratamiento de la eventración y como disertan-
tes estuvieron los Dres. I. Goñi Moreno, A. Albanese y D. Zava-
leta, tres adelantados en los recursos técnicos para el tratamiento 
de las grandes hernias incisionales.

En 1951, el Dr. Carlos F. de Dominicis presenta su libro Tra-
tamiento de las eventraciones postoperatorias, donde hace un 
excelente repaso de las diferentes técnicas quirúrgicas de la even-
tración. En este manuscrito se efectúa una detallada descripción 
de diferentes técnicas del momento.

En la Escuela Quirúrgica Argentina muchos cirujanos hicieron 
su aporte a la patología herniaria con técnicas propias, como los 
hermanos Finochietto, San Martín, Zaidman, Alché, del Valle y 
Restano.



S. D. Madeo116

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):115-117

En 1970, en el Hospital Alvear de Buenos Aires, se crea por 
primera vez un sector dentro del Servicio de Cirugía General 
dedicado exclusivamente al tratamiento de la patología de las 
paredes abdominales, con el Dr. Jorge Barroetaveña como jefe 
(1918-1995), y luego ingresa el Dr. León Herszage (1931-2016)7,8. 
Juntos formaron un verdadero equipo de trabajo, plasmado en los 
muchos pacientes que atendieron con éxito y en los diferentes 
trabajos científicos publicados, entre ellos tres libros: Eventración 
en incisión y vía de abordaje de Mc Burney (1975); Hernias de la 
ingle. Procedimientos quirúrgicos actuales. Bases anatomofisioló-
gicas (1984); y Cirugía de las eventraciones, de actual consulta. 
El Dr. León Herszage desde 1980 fue designado jefe del Sector 
de Cirugía de las Paredes Abdominales del Hospital Pirovano de 
Buenos Aires, donde realizó una intensa tarea asistencial, como las 
ventajas de la anestesia local, la aplicación de diferentes técnicas 
quirúrgicas en relación a las características del paciente y su enfer-
medad y la realización de diferentes Jornadas de Capacitación 
desde 1995 hasta 2001, con la asistencia de famosos cirujanos de 
pared como: George Wantz (1996); Alfonso Albanese y Alejandro 
Copello (1997); Parviz Amid y Robert Bendavid (1998); Roger 
Simmermacher (1999), Arthur Gilbert (2000), y en el último, 
Franz Ugahary (2001). Además, otros muchos cirujanos visita-
ron su Servicio, como J. B. Flamment, Paul Jaret o Ana Rath. En 
varios de estos cursos he participado y doy fe de su altísimo nivel.

En el año 2003, un grupo de médicos cirujanos que poseía una 
inclinación a la cirugía de la patología de las paredes abdominales 
o que se dedicaba exclusivamente a ella crea el Capítulo Argentino 
de la American Hernia Society (CAAHS), que luego se transforma 
en la Asociación Argentina de Hernias (AAH). Esta institución, 
actualmente aliada estratégicamente con la Asociación Argentina 
de Cirugía, lleva a cabo una intensa actividad académica con el 
dictado de cursos de capacitación presenciales y virtuales y con 
talleres con modelos experimentales y de simulación.

En 2004, organizado por la Asociación Argentina de Anatomía, 
se efectúa la Primera Jornada de Anatomía quirúrgica. Paredes 
Abdominales, paso inicial del primer curso organizado por la 
CAAHS, que comienza en 2008 y que actualmente forma parte 
importante en la formación de médicos cirujanos en el tratamiento 
de la patología de las paredes abdominales y por donde han pasado 
ya más de 500 alumnos.

Estas son las premisas históricas, pero ¿cuál es hoy la realidad 
de la cirugía de la pared abdominal en Argentina? 

Este país integra los países latinoamericanos en donde preva-
lece una realidad que condiciona el tratamiento de las diferentes 
enfermedades. Inicialmente posee un índice de pobreza del 30 % 
y de indigencia del 10 %. Estos hechos son determinantes en las 
políticas de salud de la región y suponen una limitante en los 
presupuestos en salud y desde ya en los presupuestos de equipa-
miento e insumos para la cirugía. En algunos hospitales de asis-
tencia pública se priorizan los recursos humanos, el equipamiento 
e insumos y la disponibilidad del quirófano en el tratamiento de 
patologías malignas, dejando en segundo término el tratamiento 
de las hernias.

Argentina dispone de 3 sistemas de cobertura médica: el sector 
público, el sector financiado por aportes de los trabajadores (Obras 
Sociales) y el sector de medicina prepaga. Es de destacar que el 
equipamiento y capacidad de insumos en la medicina prepaga 
son los adecuados. En el sector de Obras Sociales el tratamiento 
quirúrgico ordinario está asegurado, pero en los casos complejos 
suele derivarse a otras instituciones.

Para poder determinar el estado actual del tratamiento de la 
patología de las paredes abdominales, la Comisión Directiva de la 
Asociación Argentina de Hernias autorizó al Dr. Sebastián Roche, 
quien trabaja junto al Dr. Claudio Brandi, la realización de una 
encuesta nacional cuyos resultados preliminares fueron presen-
tados en el II Congreso Argentino de Patología de las Paredes 
Abdominales, en 2017, y que se presentan resumidamente a con-
tinuación: 

Entre octubre de 2016 y 2017 se evaluaron 590 encuestas a 
cirujanos. El 73 % eran cirujanos generales y un 10 % con incli-
nación en la cirugía de las paredes abdominales, y solo el 15 % 
interviene en más de 100 cirugías anuales. El 17 % pertenece al 
sector público, el 34 % al sector de medicina prepaga y el 49 % 
a ambos sectores. La mayoría se sirve de un médico anestesió-
logo utilizando una anestesia regional y asocia procedimientos 
con anestesia local en el tratamiento de las hernias inguinales. El 
50 % de los encuestados utiliza técnicas laparoscópicas en un 20 
% de sus pacientes, y en ellos, el 85 % utiliza la técnica TAAP 
con malla fijada con tacker en las hernias linguales. El otro 80 % 
utiliza técnicas clásicas como la técnica de Lichtenstein en el 90 % 
y un 7 % no utiliza prótesis y usa técnicas con refuerzos mediante 
propios tejidos. El 70 % informa poseer menos de un 2 % de reci-
divas y el 25 % entre un 2-5 %. Es interesante que en Argentina, 
ante la recidiva de una cirugía anterior, solo el 50 % opera por vía 
laparoscópica y el 40 % lo hace por la misma vía. Y cuando se 
presenta una recidiva de vía posterior el 15 % la reopera por vía 
laparoscópica. Un 40 % de los cirujanos desconoce el porcentaje 
que posee de recidivas de hernia umbilical. 

El 75 % de los encuestados opera un promedio de 30 hernias 
incisionales anuales y solo un 7 % opera más de 50 casos anua-
les, siendo este último un conjunto de cirujanos dedicados a la 
cirugía de las paredes abdominales. El 97 % utiliza mallas que 
coloca en el espacio retromuscular (36 %), preperitoneal (34 %), 
supraaponeurótica (18 %) e intraabdominal (12 %). El 45 % no 
utiliza el abordaje laparoscópico y la mayoría lo usa en menos 
del 10 % de sus pacientes. En este abordaje el 60 % intenta cerrar 
el defecto. El 45 % de los cirujanos utiliza mallas profilácticas 
si el paciente posee indicación de su utilización. En nuestro país 
la mayoría, 80 % de los encuestados, ante una hernia con pérdida 
de domicilio, utiliza el neumoperitoneo y se está empezando a 
utilizar la toxina botulínica.

Para finalizar, las condiciones socioeconómicas de un país con-
dicionan los presupuestos, priorizando otras áreas del sistema de la 
salud, y dejan a la patología más prevalente con déficit de equipa-
miento, insumos y capacitación. A pesar de esto, desde la creación 
de la AAH se ha mejorado mucho en los diferentes sistemas de 
salud, propiciando la reparación con mallas y la utilización de 
tecnología laparoscópica y robótica.

Como dijo Miguel de Cervantes: «La historia es émula del 
tiempo, depósito de las acciones, testigo del pasado, ejemplo y 
aviso del presente, advertencia de lo por venir». Por ello, gracias 
a nuestros maestros.
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Resumen
En los pacientes que se someten a intervenciones quirúrgicas, la aparición de dolor posquirúrgico es un fenómeno 

natural inherente al proceso. No obstante, este dolor, denominado agudo inmediato, puede, de no controlarse adecua-
damente, o debido a un mal control previo del dolor que origina la decisión quirúrgica, no remitir de manera natural 
en el período habitual (aproximadamente 1 mes) y además, progresar en intensidad y continuidad (desde el mes hasta 
los 3 meses tras la cirugía) de manera que se convierte en un dolor crónico (a partir de los 3 meses de la intervención). 
En este proceso de cronifi cación, en el que se pasa de un dolor nociceptivo a un dolor neuropático, intervienen dife-
rentes mecanismos fi siológicos y actores moleculares y celulares entre los que destacan neurotransmisores, microglía 
y mecanismos de sensibilización, tanto periférica como central. De estas modifi caciones que facilitan el cambio de 
naturaleza del dolor depende, en gran medida, la cronifi cación del proceso doloroso y, en última instancia, el abordaje 
terapéutico que tendremos que emplear para tratar de impedir este proceso. 
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Abstract
In patients undergoing surgery, the appearance of postoperative pain is a natural phenomenon inherent in the pro-

cess. However, this pain, called acute postoperative pain, may, if not adequately controlled, or due to poor prior control 
of the pain that causes the surgical decision, not remit naturally in the usual period (approximately 1 month) and also 
progress in intensity and continuity (from month to 3 months post-surgery) so that it becomes a chronic pain (after 
3 months after the surgery). In this chronifi cation process, in which nociceptive pain is passed on to a neuropathic 
pain, different physiological mechanisms and molecular and cellular actors intervene, including neurotransmitters, 
microglia and sensitization mechanisms, both peripheral and central. Of these modifi cations that facilitate the change 
in the nature of pain depends, to a great extent, the chronifi cation of the painful process and, ultimately, the therapeutic 
approach that we will have to use to try to prevent this process.
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Introducción

En los últimos años, se ha comprobado cómo la cronificación 
del dolor posquirúrgico adquiría una relevancia cada vez mayor. 
Esclarecer los mecanismos que subyacen y las estrategias que pue-
dan hacerles frente continúa siendo un reto en la actualidad. Existe 
una nueva línea de abordaje, que evalúa los factores de riesgo: 
como el dolor posoperatorio agudo severo, las técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas y las estrategias analgésicas preventivas 
multimodales; como factores sobre los que podemos ser capaces 
de influir. Aun así, sigue existiendo una necesidad de comunica-
ción de estas nuevas estrategias entre la comunidad médica y el 
público en general, para que se implementen medidas efectivas y 
se minimicen protocolos y técnicas innecesarias e inapropiadas.

Epidemiología del dolor crónico posquirúrgico
¿Qué entendemos y qué no, por dolor crónico posquirúrgico?1:
– Dolor desarrollado poscirugía.
– Dolor que cursa como mínimo dos meses poscirugía.
– Ha de ser excluido el dolor neoplásico o dolor infeccioso.
–  Se ha de excluir también, en la medida de lo posible, aquel 

dolor que continúe de dolor preexistente (esto suele ser difícil 
al no poder diferenciar la posible exacerbación derivada de la 
cirugía, de la posible deriva natural de ese dolor preexistente).

El dolor crónico posquirúrgico (DCPQ) es un cuadro clínico 
que dura al menos tres meses tras una intervención quirúrgica, 
donde adicionalmente se observan síntomas dolorosos neuropá-
ticos. El problema también se puede definir como un «dolor neu-
ropático agudo a largo plazo». Aunque el DCPQ era aceptado por 
las disciplinas quirúrgicas como insignificante y «normal» hasta 
hace relativamente poco tiempo, en la actualidad representa un 
problema clínico e incluso social, importante. El DCPQ puede 
originarse tras cirugía mayor (amputación, reemplazo de cade-
ra…), o un procedimiento menor (herniorrafia, vasectomía…)2.

Importancia clínica del problema

Existen muchos factores que afectan la incidencia del DCPQ. 
La incidencia varía dependiendo del procedimiento quirúrgico y 

Tabla I. Incidencia de dolor crónico tras cirugía

Tipo de 
intervención

Incidencia de 
dolor crónico

Incidencia estimada de 
dolor crónico severo (% 
pacientes con EVA >4)

Amputación 30-85 % 5-10

Toracotomía 5-65 % 10

Mastectomía 11-57 % 5-10

Baipás coronario 30-50 % 5-10

Cesárea 6-55 % 4

Colecistectomía 3-50 % No estimado

Vasectomía 0-37 % No estimado

Cirugía maxilofacial 5-13 % No estimado

Amputación 50-85 % No estimado

Cirugía cardíaca 30-55 % No estimado

Cirugía de cadera 12 % No estimado

Tabla II. Progresión de dolor agudo a DCPQ por tipo de cirugía

Dolor agudo severo 
(24 h)

Dolor subagudo (desde 
el día 10 hasta las 6-8 

semanas)

Dolor crónico (desde los 
3 hasta los 12 meses)

Componente 
neuropático del dolor 
crónico posquirúrgico

Amputación 30 % 50-75 % 50-85 % >80 %

Toracotomía 30 % 39-50 % 16-21 % >46 %

Mastectomía neoplásica 30 % 16 % 47 % 65 %

Cirugía abdominal 30 % 18 % 7-14 % ?

Craneotomía 20 % 6 % 7-29 % 25 %

Artroplastia de rodilla 44 % 16-52 % 13 % ?

Artroplastia de cadera 40 % 20 % 12 % ?

Cesárea 17 % 9-16 % 4-10 % 53 %

Cirugía plástica de mama 30 % 25-32 % 6-14 % 38 %

Cirugía plástica de pecho 30 % 25 % 14 % ?

el tipo de estudio, sin embargo, su característica común es que su 
presencia es indiscutible. La incidencia aproximada del DCPQ 
en diferentes procedimientos y su progresión de dolor agudo a 
dolor crónico se muestran en las tablas I y II. Y para el caso de las 
técnicas quirúrgicas de hernia inguinal, los datos de incidencias 
se muestran en las tablas III y IV.

Mecanismos del dolor 

Daño nervioso quirúrgico

Cuando hablamos de dolor posquirúrgico, este dolor tiene ori-
gen en la lesión de los nervios y los tejidos inherente al proceso de 
la cirugía. Una vez efectuada y durante el período posoperatorio 
inmediato, la clínica está dominada por el descanso espontáneo y 
el dolor de tipo irruptivo, que se circunscribe al sitio quirúrgico y 
su vecindad, el cual se desarrolla a través de la activación directa 
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de nociceptores, del proceso inflamatorio y, en algunos casos, de 
la lesión directa a los nervios3. 

En caso de lesión de los nervios durante la cirugía, el compo-
nente neuropático del dolor puede inmediatamente desarrollarse 
y persistir en ausencia de cualquier estímulo nocivo periférico o 
inflamación periférica en curso4. El prerrequisito para el desarrollo 
de DCPQ es una lesión a los nervios principales que discurren por 
el lecho quirúrgico. En un pequeño grupo de pacientes, una res-
puesta inflamatoria continua puede contribuir a mantener el dolor 
inflamatorio y derivar hacia un DCPQ, tal como la que sucede tras 
la reparación de hernia de malla inguinal5.

Nocicepción

En un estado basal, un estímulo nocivo despolariza una neurona 
sensitiva (nociceptor); ese nociceptor, en la médula espinal transmi-
te la señal a una neurona espinal que envía la señal al tálamo; desde 
el tálamo se estimulan distintos centros cerebrales; la corteza pre-
frontal integra toda la información y el paciente siente dolor (fig. 1).

Para la repuesta a un estímulo nocivo (sea químico, térmico, de 
presión o de cualquier otra característica que pueda producir dolor), 
existen en la periferia unas estructuras sensibles a dichos estímulos: 
son los nociceptores6. La estimulación de los nociceptores provo-

ca cambios en la carga eléctrica de la membrana neuronal, lo que 
resulta en la propagación del estímulo nervioso hasta la asta dorsal 
de la médula. Allí se libera glutamato, un aminoácido excitador que 
se une a un receptor específico, denominado AMPA y localizado en 
una neurona postsináptica, que transmite la información hacia los 
centros superiores del SNC, hasta el tálamo y la corteza cerebral7. 
Desde estos mismos núcleos superiores, se ponen en marcha vías 
descendentes que llegan de nuevo al asta dorsal de la médula y 
liberan sustancias endógenas inhibidoras (fundamentalmente opioi-
des y GABA). Estas sustancias inhibidoras actúan modulando la 
transmisión del estímulo: por un lado, disminuyendo la liberación 
de glutamato, y por otro, hiperpolarizando la membrana de la neu-
rona postsináptica8. También entran en juego unas interneuronas 
inhibidoras que, liberando a su vez opioides endógenos, imitan y 
potencian el efecto inhibidor de las vías descendentes (fig. 2). 

Neuropatía

En ocasiones no existe relación entre el estímulo doloroso y la 
respuesta que origina en el SNC: es entonces cuando se produce 
una importantísima amplificación de la señal nociceptiva, y a este 
fenómeno se le conoce como sensibilización neuronal o neuropa-
tía, de forma que la información transmitida al cerebro origina una 
reacción dolorosa desproporcionada. Este desarreglo se produce 
tanto a nivel periférico como a nivel central.

Sensibilización

Sensibilización periférica

En una situación en la que desde la periferia se sigue mandan-
do información nociceptiva hacia el asta dorsal de la médula, la 

Tabla III. Incidencia de dolor crónico tras cirugía  
de hernia inguinal

Tipo de 
intervención

Incidencia de 
dolor crónico

Incidencia estimada de dolor 
crónico severo (% pacientes 

con EVA >4)

Hernia inguinal 5-63 % 2-4

Tabla IV. Progresión de dolor agudo a DCPQ tras cirugía de hernia inguinal
Dolor agudo 
severo (24h)

Dolor subagudo (desde el día 
10 hasta las 6-8 semanas)

Dolor crónico (desde los 
3 hasta los 12 meses)

Componente neuropático del 
dolor crónico posquirúrgico

Hernia inguinal 7 % 14 % 12 % 80 %

Figura 1. Nocicepción en individuos sin alteración sensitiva10. Figura 2. Nocicepción y teoría de la puerta9 del control del dolor desde 
los centros superiores11.
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propia neurona nociceptiva envía, desde su soma (sin necesidad 
de estímulo externo):

– Sustancia P.
– Péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP).
Estas sustancias se unen a: 
– Neutrófilos.
– Mastocitos.
– Basófilos.
Y liberan moléculas proinflamatorias:
– Citocinas.
– Bradicininas.
– Histaminas.
– Cicloxigenasas.
– Prostaglandinas.
– Eicosanoides.
– NGF.
Toda esta «sopa inflamatoria» produce cambios de pH, libe-

ración de ATP de las células lesionadas, síntesis y liberación de 
óxido nítrico (NO), etc., lo que induce la amplificación de la señal 
hacia la médula espinal y los centros superiores y causa lo que 
se conoce como «sensibilización periférica», que contribuye de 
forma muy importante al mantenimiento del dolor crónico (fig. 3).

Sensibilización central

Existe también una sensibilización central (fig. 4): al llegar la 
señal aumentada desde la periferia, se produce un incremento en la 
liberación de glutamato, que se une a unos receptores específicos, 
que no se expresan en situaciones de dolor agudo. 

Al activarse, contribuyen no solo a despolarizar la neurona post-
sináptica, sino a generar una serie de cambios intracelulares, que 
aumentarán la señal nociceptiva. En respuesta a la sensibilización 
periférica, las vías aferentes primarias también liberan sustancia 
P, lo que produce un incremento de la señal. 

En situaciones de dolor crónico se produce además una reor-
ganización de la estructura neuronal: aparecen ramificaciones de 
colaterales axónicas que aumentan la cantidad de señal nocicep-
tiva aferente.

Por otro lado, se ha descrito una pérdida de eficacia de la inhi-
bición producida por las vías descendentes, con disminución de 
la liberación de opioides endógenos, e incluso degeneración celu-
lar de dichas neuronas descendentes, lo que de forma indirecta 

aumenta también la señal nociceptiva que se envía a los centros 
superiores. 

Todos estos cambios amplifican de forma muy importante y 
mantenida la señal nociceptiva que se produce en la asta dorsal 
de la médula, y producen lo que se conoce como sensibilización 
central. 

Las principales manifestaciones clínicas de la sensibilización 
nerviosa son los fenómenos de hiperalgesia y alodinia, es decir 
una respuesta exagerada tanto a estímulos nociceptivos (hiperal-
gesia) como a estímulos que en condiciones normales no desen-
cadenarían ninguna respuesta dolorosa (alodinia; fig. 5).

La presencia de sensibilización conlleva la aparición de círculos 
viciosos en los que se produce un envío continuo de señal aferente 
desde la periferia a los centros cerebrales en ausencia de estímulos 
que los generen. Esta estimulación mantenida conlleva cambios 
adaptativos en el cerebro, de tal modo que el cerebro se mantiene 
activo incluso en ausencia de estímulo nocivo periférico (fig. 6). 

Esta continua sobreexcitación cerebral condiciona la efectividad 
de la respuesta integrativa del dolor de los centros superiores y la 
vía descendente inhibitoria, de tal forma que no se produce una 
inhibición proporcional al estímulo amplificado ascendente y el 
dolor se cronifica. Este efecto «centralizador» de la sensibilización 
neuronal de los nociceptores es uno de los factores cronificadores 
más relevantes en el posoperatorio de cirugías que cursan dolor 
agudo de moderado a intenso no controlado adecuadamente.  

Figura 3. Sensibilización periférica.

Figura 4. Sensibilización central.

Figura 5. Nocicepción en individuos con dolor crónico y sensibilización 
central.
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En este sentido, existen estrategias para intentar minimizar este 
problema clínico. Veremos algunas de ellas a continuación.

Estrategias

Farmacológicas

El tipo de dolor, su localización, duración e intensidad determi-
nan el abordaje farmacológico (fig. 7). Así, tenemos:

Medicamentos cuya diana es la sensibilización periférica:
–  Capsaicina tópica (ej. parche 8 %).
–  Lidocaína tópica (ej. parche 5 %).
–  AINE.
–  Paracetamol.
–  Anestésicos locales.
Medicamentos cuya diana es la sensibilización central:
–  Inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS).
–  Tapentadol.
–  Tramadol.
–  Opioides.
–  Ligandos α2δ.
–  Coadyuvantes.
–  Antidepresivos tricíclicos.

–  Anticonvulsivantes.
–  COX-2.

Preventivas

Si se bloquea la señal dolorosa antes de que llegue al siste-
ma nervioso central antes de la cirugía, se impedirá el desarrollo 
de sensibilización central. Los tiempos que abarcan la primera 
consulta, la derivación al especialista, la decisión de tratamiento 
quirúrgico, la consulta preanestésica y la cita para cirugía favore-
cen la sensibilización periférica y central, cronificando el dolor y 
haciéndolo independiente de la lesión (fig. 8).

De rescate

Utilizar analgesia perioperatoria agresiva (antihiperalgésicos, 
bloqueos regionales y analgesia multimodal) durante el período 
periquirúrgico podría reducir la incidencia de aparición de dolor 
crónico posoperatorio (fig. 9).

Discusión

Hemos de tener siempre presente la secuencia del dolor cuando 
hablemos de la cronificación del dolor:

–  Lesión quirúrgica o prequirúrgica del nervio.
–  Plasticidad neuronal.
–  Dolor. 
Los daños a terminaciones nerviosas periféricas generan inte-

racciones neuroinmunes. Cuando un axón es dañado, la termina-
ción distal se degenera y degrada por las células inflamatorias. Se 

Figura 6. Dolor crónico y sensibilización. 

Figura 7. Abordaje farmacológico.

Figura 8. Predictibilidad de aparición de dolor crónico posquirúrgico.

Figura 9. Analgesia perioperatoria.
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secretan moléculas inductoras de la señal dolorosa que incremen-
tan la actividad ectópica de los axones12. 

La microglía, que son células similares a macrófagos de ubi-
cación espinal, se activa en el asta dorsal produciendo moléculas 
que actúan en las neuronas del asta dorsal, generando hipersen-
sibilidad al dolor13.

La asta dorsal es el sitio donde se produce la expresión génica 
y al estar la actividad normal nociceptora alterada, se genera lo 
que se conoce como sensibilización central, con pérdida de inter-
neuronas inhibitorias y activación microglial, lo que resulta en la 
amplificación del flujo sensorial. 

Los controles descendentes modulan la transmisión en la médu-
la espinal. En este control intervienen: 

–  El sistema límbico y el hipotálamo: controlando el estado de 
ánimo, el comportamiento y los reflejos autonómicos.

–  La corteza: experiencias pasadas, aportaciones culturales y 
cobertura de las expectativas que determinan las sensaciones 
que siente un paciente.

–  El ADN genómico: que puede (o no) predisponer al dolor 
crónico y afectar a la respuesta al tratamiento14. 

Se ha demostrado en estudios en animales y humanos que la 
lesión del nervio periférico puede inducir cambios neuroplásticos 
en el sistema nervioso central (sensibilización central) causando 
una descarga de entrada sensorial anormal a través del sitio de la 
lesión tras la curación de la herida15,16. 

Cada paciente que desarrolla dolor crónico posquirúrgico tiene 
un genotipo específico, historial médico, experiencias previas, 
creencias y condiciones psicosociales relacionadas con su dolor, 
particulares; pero, en general, existen algunos factores de riesgo 
comunes en el desarrollo de la cronificación del dolor:

–  Factores demográficos: En algunas intervenciones la edad es 
un factor determinante (ej., mujeres jóvenes para mastecto-
mías17). En otras, el género masculino es más propenso que 
el femenino18,19.

–  Factores genéticos: varios autores apuntan a la relación 
de diferentes patologías clínicas como la fibromialgia, la 
migraña, el colon irritable, la vejiga irritable, el síndrome 
de Raynaud… como marcadores de dolor crónico posqui-
rúrgico20,21.

–  Dolor agudo posoperatorio (DAP): diversos estudios evi-
dencian la importancia de un óptimo control del DAP para 
evitar la cronificación del dolor posquirúrgico. Entre ellos, 
cirugías como la de hernia, mama, cadera, rodilla… son las 
más identificadas22-24.

–  Dolor preoperatorio: se ha correlacionado en diferentes estu-
dios la presencia de dolor preoperatorio con el desarrollo de 
dolor crónico posquirúrgico. Las intervenciones de hernia 
lideran este tipo de intervenciones25-28.

–  Factores quirúrgicos: algunos factores quirúrgicos importantes 
pueden estar relacionados con el desarrollo del DCPQ como: 
•  Duración de la operación (más de 3 h), 
•  Técnica quirúrgica (laparoscopia vs. abierta), 
•  Incisión (sitio y tipo), 
•  Experiencia del cirujano,
•  Centro donde se realiza la intervención29.

–  Factores psicosociales: la ansiedad, la depresión y la catas-
trofización que rodeen al paciente durante el período peri-
quirúrgico son factores de riesgo de desarrollo de dolor cró-
nico. Sin embargo, y pese a que existen diferentes estudios 

abordando este tema, la controversia sigue siendo dominante. 
Hasta la fecha solo se puede sugerir que no juegan en favor 
de una mejor recuperación ni una menor probabilidad de 
cronificación, además de restar calidad de vida en el proce-
so; pero en ningún caso podemos establecer una relación de 
causalidad universalmente aceptada19,29-31.

Por tanto, se evidencia que, debido a la existencia de tantos 
actores que intervienen en la cronificación del dolor, es necesario 
avanzar en la prevención de los factores de riesgo que determinan 
la facilitación de dicha cronificación. En este sentido dos líneas de 
actuación se perfilan inicialmente como principales:

–  Manejo efectivo del DAP. 
 La evidencia de que el DAP severo está asociado con una 
alta incidencia de DCPQ es abrumador. Sin embargo, no hay 
prueba de un vínculo causal, y es posible que algunos pacien-
tes sean más susceptibles a ambos: DAP y DCPQ. Asimismo, 
y por razones, éticas, humanitarias, y médicas, una buena 
analgesia perioperatoria debe ser la parte fundamental de un 
programa integral de atención perioperatoria34. La elección 
del régimen anestésico y analgésico que mejor proporcione 
una recuperación segura y «sin dolor» de la cirugía toda-
vía está evolucionando. Desafortunadamente, en muchos 
casos, no es posible ofrecer la mejor pauta analgésica a estos 
pacientes35,36; a menudo debido a la imposibilidad de imple-
mentar cambios en los protocolos de cuidados poscirugía37-39. 
Las razones para esto son diversas y complejas; y médicos, 
investigadores, administradores y legisladores deberán abor-
dar una variedad de problemas, incluida la falta de recursos, 
problemas técnicos, conflicto de intereses e intereses en con-
flicto y barreras organizativas y culturales, para avanzar en 
su resolución40. 

–  ¿Son todas las operaciones necesarias o apropiadas?
 El dolor crónico es común después de la cirugía de hernia. 
Los pacientes con dolor antes de la operación se benefician de 
la cirugía, pero algunos pacientes sin dolor antes de la repa-
ración de hernia desarrollan un dolor significativo después. 
La espera vigilante ha demostrado ser segura32 y rentable33 
en pacientes con hernia inguinal asintomática. Es un tema de 
debate si la cirugía es apropiada en hernias asintomáticas y 
posiblemente en algunas otras intervenciones también.

Conclusiones

El dolor crónico posquirúrgico es una entidad común en los 
procedimientos intervencionistas en la actualidad. Se continúa 
avanzando en la estandarización de estrategias de prevención 
y tratamiento de este delicado problema en el ámbito técnico y 
organizativo. 

Los esfuerzos de mejora tienen como objetivos:
–  Identificar precozmente al paciente con dolor preoperatorio 

que necesite intervención.
–  Evitar que esa intervención se demore en la medida de lo 

posible, y si hubiera demora. 
–  Proporcionar un adecuado tratamiento del dolor hasta el 

momento de la cirugía.
–  Llegado el momento de la intervención, determinar la técnica 

quirúrgica menos invasiva y más adecuada a la patología.
–  Implementar las técnicas anestésicas y analgésicas periope-

ratorias más apropiadas para el paciente.
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–  Una vez intervenido, individualizar la analgesia posopera-
toria para que el dolor agudo posoperatorio sea el menor 
posible, evitando de este modo, y en la medida de lo posible, 
la cronificación del dolor.
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Resumen
Introducción: El azul de metileno, se ha venido utilizando desde el siglo XIX para el tratamiento de diversas 

enfermedades y también como método de ayuda diagnóstica en varias situaciones. Su empleo para teñir peroperatoria-
mente los trayectos fi stulosos y las zonas afectas de las prótesis con una infección crónica utilizadas en la reparación 
de la pared abdominal es de una gran ayuda. Hasta donde conocemos no hay ningún artículo que recoja esta opción. 
Demostramos su utilidad hoy.

Material y método: A lo largo de la práctica quirúrgica como cirujanos especializados en pared abdominal, en el 
hospital público y privado, desde 2000 a diciembre de 2017 hemos recogido 52 casos de infección crónica de prótesis 
con sinus y supuración crónica en la piel de la pared abdominal tanto de hernias primarias como de eventraciones 
operadas previamente con colocación de mallas sintéticas de diferentes materiales.

Resultados: En todos los casos estudiados el azul de metileno nos ha permitido reconocer el material sintético 
infectado, así como los tejidos circundantes afectos y el trayecto fi stuloso. En el 60 % de los casos la prótesis estaba en 
el espacio supra aponeurótico, de polipropileno de diferente tamaño de poro y peso. 

Conclusión: La retirada del material protésico utilizado en cirugía de la pared abdominal para reparación de hernias 
y los tejidos con una infección crónica por una biocapa es el tratamiento adecuado para curar esta complicación. La 
tinción con azul de metileno desde el sinus supurativo en la piel, es un método sencillo y efi caz que permite identifi car 
la parte afectada y resecarla en su totalidad. 
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Azul de metileno, infección prótesis, 
infección mallas, supuración crónica, 
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Abstract
Introduction: Methylene blue, has been used since the nineteenth century for the treatment of various diseases and 

also as a diagnostic aid in several situations. Its use for perioperative staining of the fi stulous tracts and the affected 
areas of the prostheses with a chronic infection used in the repair of the abdominal wall is of great help. As far as we 
know, there is no article that collects this option. We demonstrate its usefulness today.

Material and method: Throughout the surgical practice as surgeons specialized in abdominal wall, in the hospital, 
public and private, from 2000 to December 2017 we have collected 52 cases of chronic prosthesis infection with sinus 
and chronic suppuration in the skin of the abdominal wall of both primary hernias and eventrations; previously oper-
ated with placement of synthetic meshes of different materials.

Results: In all the cases studied, methylene blue allowed us to recognize the infected synthetic material, as well as 
the surrounding tissues affected and the fi stulous tract. In 60 % of the cases the prosthesis was in the supra aponeurotic 
space, it was made of polypropylene of different pore size and weight.

Conclusion: The removal of the prosthetic material used in wall surgery to repair hernias and tissues with a chronic 
infection by a biolayer is the appropriate treatment to cure this complication. Methylene blue staining from the suppura-
tive sinus on the skin is a simple and effective method that allows to identify the affected part and to resect it in its entirety.
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Introducción

El azul de metileno, también llamado cloruro de metiltioninio, es 
una tiazida coloreada, un colorante orgánico que se utiliza desde el 
siglo XIX en medicina para tratar múltiples patologías1. Está con-
siderado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
medicamento esencial en su listado oficial2. Heinrich Caro (1834-
1910), químico alemán, fue quién lo sintetizo por primera vez, en 
1876 (fig. 1)3. El azul de metileno demostró su aplicación médica 
en 1886, cuando el aspirante a médico, Paul Ehrlich (1845-1915) 
(fig. 2), advirtió un curioso fenómeno durante sus experimentos, un 
tinte que había sido sintetizado para su comercialización por Badis-
che Anilin- & Sodafabrik (BASF) en Ludwigshafen; y observó que 
este compuesto volvía azules las neuronas vivas y ejercía el mismo 
efecto en el plasmodio (el parásito que provoca la malaria) de la 
sangre humana. Por ello Ehrlich dedujo que el tinte podría usarse 
para combatir la malaria de forma selectiva en el cuerpo humano. 
Unos años más tarde, probó el azul de metileno como remedio para 
el tratamiento del paludismo, con éxito3.

El azul de metileno ha pasado de desempeñar una función deter-
minante como tinte a tener una amplia variedad de usos en medici-
na e higiene. Se utiliza fundamentalmente para el tratamiento de la 
metahemoglobinemia, para la localización del ganglio centinela en el 
cáncer de mama, para el manejo del choque séptico refractario, etc.4-6. 
Pero también en procedimientos diagnósticos para evidenciar fístulas 
enterocutáneas tras administrarlo por vía oral dadas sus condiciones 
de tinción y no ser desvirtuado por los jugos digestivos7. En nuestro 
Hospital Universitario, lo hemos visto utilizar a los traumatólogos 
desde hace años para localizar y tratar con éxito infecciones óseas8. 
La característica tinción azul-verde de la orina cuando se elimina este 
tinte, sirvió para comprobar la adhesión de los enfermos psiquiátri-
cos al tratamiento con drogas específicas; comprobándose su efecto 
sedante, antidepresivo y otros efectos psicotrópicos de este tinte, lo 
que despertó el interés para su uso en esta especialidad desde 18909.

Y en los últimos años, el científico de origen francés Claude 
Wischik (fig. 3), descubrió el potencial de este tinte sintético como 
tratamiento del Alzheimer, cuestión que sigue en estudio. 

En la Unidad de Cirugía de la Pared Abdominal del Hospital 
La Fe, en el Instituto Valenciano de Oncología y en el Hospital 
Quirónsalud, hemos venido utilizando durante más de 25 años 
un protocolo de inyección de azul de metileno, para la retirada 
de prótesis con infección crónica, con la pretensión de facilitar 
esta cirugía de limpieza y exéresis del cuerpo extraño, lo que 
constituye el motivo de dar a conocer nuestra experiencia a través 
de este artículo.

Material y método

Desde enero del 2000 a diciembre de 2017 fueron tratados 52 
pacientes con infección crónica, biocapa, biopelícula o biofilm en 
el material protésico infectado mediante la utilización de azul de 
metileno como auxiliar para delimitar la extensión y profundidad 
de la lesión. La edad media fue de 56.9 ± 22.8 años, y el 29 % 
mujeres. Más del 80 % presentaron comorbilidades, que se tra-
ducen en factores de riesgo de infección de la prótesis, entre los 
más importantes figuraban el tabaquismo y la obesidad (tabla I).

Se consideraba infección crónica aquella que presentaba una 
evolución superior a un mes, con una evidente supuración y a 
través de un sinus (orificio en la piel de la pared abdominal) se 

Figura 1. Heinrich Caro 1834-
1910. Químico alemán que sinte-
tizó en 1876 el azul de metileno.

Figura 2. Paul Ehrlich 1845-
1915. Utilizó en medicina el azul 
de metileno por vez primera.

Figura 3. Claude Wischik. Des-
cubrió el potencial de este tinte 
sintético para tratar el Alzheimer, 
cuestión que sigue en estudio.

Tabla I. Variables estudiadas en la extracción de la 
prótesis infectada con ayuda del azul de metileno

Variables Extracción de la prótesis
n = 52

Edad 56.9 ± 22.8

Género
Masculino 23

Femenino 29

IMC
>30 40

≤30 12

Comorbilidad

Diabetes 15

Fumador 23

Inmunosupresión 20



127Utilidad del azul de metileno en la cirugía de la pared abdominal: 25 años de experiencia

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):125-129

evidenciaba la salida de material purulento de forma directa o a la 
presión local. Ante esta situación se actuaba siguiendo el siguiente 
protocolo:

1.  Toma de cultivo para microbiología (fig. 4).
2.  Tratamiento con el antibiótico sensible al germen testado 

en el cultivo.
3.  Lavados a través del orificio con soluciones de agua oxige-

nada (H2O2) diluida alternando con solución, también diluida 
de clorhexidina.

La herida nunca era rellenada, pues consideramos que esta 
práctica es un motivo que favorece y perpetúa la infección. Las 
heridas en las que se drena un seroma, en principio sin contami-
nación, tiende a infectarse de una manera crónica si se realizan 
curas obliterando su salida.

El tratamiento con curas y lavados de la herida, antibiótico tes-
tado como sensible en el cultivo del exudado, etc. Era mantenido 
durante 1-2 meses, dependiendo de las circunstancias personales, 
de los factores de riesgo del paciente y de la disponibilidad de 
quirófanos del equipo. Si en este tiempo no había respuesta, se 
programaban para cirugía de exéresis de la prótesis.

Una vez decidido el tratamiento quirúrgico para la extracción 
de la prótesis, ya en el quirófano y con el paciente anestesiado, 
2-3 ml de azul de metileno era inyectado por el orificio fistuloso, 
sin forzar su paso, mediante jeringa o bránula, de forma directa 
sobre el cono de conexión a la jeringa (fig. 5). Una vez teñido 
el trayecto fistuloso, los tejidos dañados eran extirpados en su 
totalidad, habitualmente afectados por la reacción granulomato-
sa, yendo por tejido periférico sano (0.5 a 1 cm) hasta llegar a la 
prótesis, que era extirpada en toda su superficie teñida. Luego se 
lavaba abundantemente y de manera secuencial, el lecho residual, 
con una solución de agua oxigenada y suero fisiológico, seguido de 
un segundo lavado con solución diluida al 1:100 de clorhexidina, 
para finalmente practicar un Friedrich de las zonas afectadas por 
debajo de la prótesis retirada y de la misma piel. 

Figura 4. A. Sinus con supuración crónica. B. Toma de muestra de cul-
tivo de secreción.

Figura 5. Se muestra la secuencia de actuación en quirófano. En las imágenes A y B se muestra la instilación del azul de metileno por el orificio fistu-
loso. En las imágenes C, D y E se muestran la resección en bloque del todo el tejido afecto. Por último, en la imagen F se muestra la pieza de resección 
completa con todo el material protésico resecado.

A

B

A

D

B

E

C

F
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Las prótesis de polipropileno (reticulares según la clasificación 
de Bellón)10 que son hidrófilas, eran teñidas mejor que las lami-
nares (Gore-Tex) hidrófobas. No obstante, estas últimas –próte-
sis laminares– fueron más fáciles de retirar por estar totalmente 
rodeadas por una membrana que no les permitía su integración, 
mientras que las mallas reticulares de polipropileno se integra-
ban con precocidad y firmeza en el tejido del paciente (fig. 6). 
Para finalizar, no colocábamos una nueva prótesis, cerrábamos 
aproximando con puntos reabsorbibles si era necesario y siempre 
colocábamos uno o dos drenajes aspirativos de Redon. 

Resultados

Los gérmenes más frecuentes aislados, asociados con la infec-
ción de la prótesis, fueron el Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Gram-negativos (sobre todo enterobacterias) (tabla II). En 
nuestra serie, las prótesis submusculares fueron las que menos 
riesgo tuvieron de infección, hecho que coincide con lo publicado 
por otros autores. Las reparaciones protésicas de hernia umbili-
cal, por su especial circunstancia de depósito de gérmenes y las 
eventraciones medias, fueron las que se infectaron con mayor 
frecuencia (tabla III).

En los 52 casos intervenidos, se logró la resección total del 
material protésico teñido y, por tanto, afectado por la biocapa. El 
cierre primario tras el lavado y el Friedrich, el tratamiento anti-
biótico diana y los cuidados de la herida, resultaron exitosos, y 
solo en 4 casos, tuvimos que abrir parcialmente la herida y colocar 
una cura de vacío.

Discusión

En general, es complicado lograr la curación de una infección 
crónica asociada a la presencia de un biomaterial implantado sin 
retirarlo10. Por analogía con otros tipos de dispositivos (p. ej. pró-
tesis articulares, reservorios, marcapasos, etc.), la presencia de una 
fístula cutánea complica y prolonga la curación, incluso realizando 
una limpieza quirúrgica acompañada de un tratamiento antibiótico 

Figura 6. A. Malla reticular teñida completamente con el azul de metileno. B. Malla laminar parcialmente teñida y malla reticular completamente 
teñida por el azul.

Tabla II. Gérmenes aislados en el cultivo realizado
Germen aislado n = 52 (%)

Staphylococcus aureus 29

MRSA 14

Staphylococcus epidermidis 10

Enterococcus 10

E. coli 6

Pseudomona 4

Proteus 4

Enterobacter clocacae 1

Klebsiella 2

Tabla III. Localización de la hernia, localización  
y tipo de prótesis

Localización de la hernia
Extracción de la 

prótesis
n = 52

Hernia inguinal 4

Hernia umbilical 15

Hernia incisional (M1, M2, M3, M4, M5) 31

Hernia lateral (L1, L2, L3, L4) 2

Posición de la prótesis

 Supraaponeurótica 47

 Submuscular 5

 Intraperitoneal 0

Tipo de prótesis

 Reticulares 31

 Laminares 8

 Compuestas 13

A B
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adecuado. Sin embargo, la realidad es mucho más compleja y, 
en ocasiones, no queda otra opción que intentar un tratamiento 
conservador. En este último supuesto parece aconsejable realizar 
una limpieza quirúrgica lo más exhaustiva posible que incluya una 
fistulectomía, aprovechando para enviar varias muestras a cultivo 
microbiológico y administrar el tratamiento antibiótico según el 
resultado del antibiograma. En el caso de la infección estafilo-
cócica (la más frecuente), la combinación de una quinolona con 
rifampicina sería probablemente la combinación terapéutica más 
eficaz, y en caso de resistencia a quinolonas, tratar con daptomi-
cina o linezolid como alternativas válidas. Respecto a la duración 
del tratamiento, no tenemos ninguna evidencia científica. En con-
diciones de laboratorio se pueden desarrollar biocapas estables en 
apenas 12-24 horas, lo que significa que casi todas las infecciones 
asociadas a la presencia de una malla cursan con una infección 
asociada a biocapas. Incluso hay estudios que demuestran que la 
longevidad de una biocapa desarrollada in vivo está en relación 
inversa a su susceptibilidad antibiótica11,12.

En nuestra experiencia, el tratamiento antibiótico debe aplicarse 
por vía general (parenteral u oral), nunca diluido localmente para 
lavados ya que el uso de antibióticos podría favorecer la aparición 
de microorganismos resistentes y no han sido efectivos excepto en 
pequeñas infecciones de prótesis supraponeuróticas, ayudados con 
curas de vacío o apósitos de nitrato de plata, logrando en ocasiones 
la curación y cierre de la herida por segunda intención11-14. Hay 
que resaltar el incremento continuo que se está produciendo en 
algunos centros hospitalarios del Staphylococcus aureus meticilin 
resistente (SAMR). Nuestro grupo ha publicado al respecto dos 
artículos10,11 y tres capítulos12-15 que recogen nuestra experiencia 
en cuanto al tratamiento antibiótico y su respuesta. En nuestra 
serie, las prótesis submusculares fueron las que menos riesgo 
tuvieron de infección, hecho que coincide con lo publicado por 
otros autores11,12.

Para facilitar el reconocimiento del tejido afectado que se debe 
resecar, acompañado casi siempre a un sinus con supuración 
crónica en la piel, y coincidiendo con el método de exploración 
en cirugía séptica publicado por Cervelló8, creemos que es útil y 
demostrativo teñir desde el orificio epidérmico todo el tejido y 
material protésico infectado por la biocapa. Hasta donde nosotros 
hemos revisado no hemos encontrado publicación alguna sobre 
este método tan sencillo para el manejo de este tipo de infecciones 
en la cirugía de la pared abdominal. 

Conclusiones

Como conclusión, en nuestra experiencia, el azul de metile-
no, potente colorante que tiñe el trayecto fistuloso y el material 
protésico infectado en la cirugía de la pared abdominal, ha sido 
fundamental para identificar los tejidos afectados y favorecer la 
exéresis de los mismos, manteniendo un margen de seguridad 
de resección de 0.5 a 1 cm sobre el tejido sano, no teñido por el 
colorante. Su efecto antiséptico, junto a un lavado exhaustivo del 

lecho residual tras la resección protésica afectada, permite el cierre 
de la herida por primera intención, con un drenaje aspirativo de 
Redon. Con este método hemos conseguido curaciones superiores 
al 90 %. Con los resultados aquí descritos debemos recomendar 
su empleo en las infecciones crónicas protésicas de difícil manejo. 
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Abstract
Background: Laparoscopic approach to diaphragmatic hernias may present problems related to the proximity of 

the pericardium and must be known in order to avoid undesired rates of morbidity and mortality.
Objective: To review and update knowledge on the laparoscopic treatment of Morgagni hernias, analyse the dia-

phragm/pericardium relationship as a cause of surgical injury and present an experience of 5 cases.
Methods: Study on 5 patients undergoing surgery for Morgagni hernia via laparoscopy. Clinical parameters, com-

plications and recurrences are evaluated. The mean follow-up is 50 months (range: 12-108). A Medline investigation 
was conducted using the key words “Morgagni hernia laparoscopic repair” for the years 1990-2010. One reviewer 
analysed the clinical data of the publications.

Results: The typical Morgagni hernia patient is an obese woman, in the 5th-6th decade of life, with a right-side hernia 
and mean size of 10.5cm. Two cases of morbidity were presented: 1) auricular fi brillation with pleural effusion; and 2) 
cardiac tamponade. There were no deaths or recurrences. Fifty-eight articles were analysed. The morbidity rate due to 
tackers was 30 % (pericardial leakage and cardiac arrhythmia 20 %, cardiac tamponade 10 %) and mortality was 3 3%.

Conclusions: The laparoscopic repair of diaphragmatic hernias requires knowledge of the regional anatomy, a CT scan is 
advisable for assessing the size of the heart and its area of contact with the diaphragm, tacker fi xation of the mesh should be 
limited to the ends of the mesh without a double crown and the postoperative follow-up of the patients must be guaranteed.

*Autor para correspondencia: Alfredo Moreno Egea. Departamento de Cirugía General y Radiología. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Avda. Marqués de 
los Vélez, s/n. 30008 Murcia (España). Correo electrónico: morenoegeaalfredo@gmail.com

Revista
Hispanoamericana
de Hernia

So
ci

ed
ad

 H

isp
anoamericana de H

ernia

Pro Chirugia et Scientia

www.grupoaran.com

Original

Actualización en el tratamiento laparoscópico 
de las hernias diafragmáticas de Morgagni. 
Análisis de la lesión pericárdica por tacker 
y presentación de 5 nuevos casos
Update on the laparoscopic treatment of Morgagni 
diaphragmatic hernias. Analysis of pericardial injury 
by tacker and presentation of 5 new cases

Resumen
Introducción: El abordaje laparoscópico de las hernias de diafragma puede presentar problemas en relación con la 

proximidad del pericardio y deben ser conocidos para evitar una morbimortalidad no deseada. 
Objetivo: Revisar los conocimientos sobre el tratamiento laparoscópico de las hernias de Morgagni, analizar la 

relación diafragma-pericardio como causa de lesión quirúrgica y presentar una experiencia de 5 nuevos casos.
Métodos: Estudio sobre 5 pacientes operados de hernia de Morgagni mediante laparoscopia. Se evalúan parámetros 

clínicos, complicaciones y recidivas. El seguimiento medio ha sido de 50 meses (rango: 12-108). Análisis bibliográfi co 
Medline usando como palabras clave «Morgagni hernia laparoscopic repair» para los años 1990-2010. Un revisor 
analiza todos los datos clínicos y quirúrgicos de las publicaciones. 

Resultados: El paciente tipo con hernia de Morgagni es una mujer obesa, 5.ª-6.ª década, hernia derecha y tamaño 
medio de 9.5 cm. Se presentaron dos casos de morbilidad: 1) fi brilación auricular con derrame pleural y 2) tapona-
miento cardíaco. No hubo mortalidad ni recurrencias. Cincuenta y ocho artículos fueron analizados. La morbilidad por 
tackers ha sido del 30 % (arritmias y derrame pericárdico 20 %, taponamiento cardíaco 10 %) y la mortalidad del 33 %.

Conclusiones: La reparación laparoscópica de las hernias diafragmáticas de Morgagni necesita conocer la anato-
mía regional, una tomografía es aconsejable para valorar el tamaño del corazón y su área de contacto con el diafragma, 
la fi jación de la malla con tackers debe restringirse a los extremos de la malla sin doble corona, y hay que garantizar el 
seguimiento posoperatorio de los pacientes.
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Introducción

El abordaje laparoscópico de las hernias de pared abdominal 
se ha difundido en los últimos años en un intento por mejorar 
los resultados del abordaje abierto tradicional. Con la expe-
riencia acumulada en el tratamiento de las hernias ventrales e 
incisionales, los mismos principios se han intentado aplicar a 
otras localizaciones más excepcionales, como el diafragma1-6. 
Sin embargo, en esta localización, existen algunos problemas 
específicos que no se han tenido en cuenta y que pueden cau-
sar una morbimortalidad innecesaria si no se actúa de forma 
prudente. 

La relación anatómica entre el diafragma y el pericardio se con-
vierte en un factor primordial en la reparación de estas hernias por 
vía laparoscópica. Su desconocimiento puede causar una lesión 
potencialmente mortal. Este trabajo pretende analizar la relación 
diafragma-pericardio como posible causa de lesión quirúrgica, 
presentar nuestra experiencia de 4 casos y realizar una revisión 
de la literatura con especial atención sobre el uso de tacker para 
fijar la malla en la reparación laparoscópica de las hernias de 
Morgagni.

Materiales y métodos

Pacientes

Entre enero de 1998 y diciembre de 2009, 5 consecutivos 
pacientes fueron diagnosticados de hernia de diafragma tipo Mor-
gagni e intervenidos mediante abordaje laparoscópico. Todos los 
pacientes eran debidamente informados de su proceso y firmado 
el adecuado consentimiento informado. La intervención laparos-
cópica era planeada de forma electiva. 

En este mismo período de tiempo, 5 pacientes con hernias de 
diafragma fueron excluidos de este estudio: 2 pacientes con her-
nias de Morgagni rechazaron la cirugía y fueron seguidos median-
te control anual sin complicaciones (3 y 5 años), 1 se intervino de 
forma urgente por obstrucción intestinal, y otros 2 fueron diag-
nosticados de hernias de Bochdalek. Todos los pacientes fueron 
incluidos en un protocolo de seguimiento y revisados en consulta 
a la semana, al mes, 6 meses y cada año, por examen físico y 
tomografía. El seguimiento medio fue de 50 meses (rango: 12-108 
meses).

Técnica quirúrgica

El neumoperitoneo era establecido mediante aguja de Veress 
sobre el área umbilical, y dos trócares de 5 mm eran situados bajo 
visión directa para triangular alrededor del defecto. El contenido 
de la hernia era reducido con maniobras no traumáticas, y después 
era valorado el tamaño real del defecto. El saco herniario no era 
resecado para evitar lesiones del mediastino. La reparación era 
realizada mediante una malla bilaminar solapando 5 cm en todo 
su perímetro (Parietex® composite, Sofradim, France o Timesh®, 
PFM, Germany). La malla era fijada mediante tackers de titanio 
de 4.8 mm (Protack®, AutoSuture, US Surgicals, Norwalk, CT, 
USA). 

Revisión de la literatura

La revisión era realizada vía Medline usando las palabras clave 
«Morgagni hernia laparoscopic adult», en un período temporal de 
1990 a 2010. Un único revisor era el encargado de analizar los 
datos epidemiológicos, clínicos y de tratamiento, de todos los artí-
culos publicados sobre el uso de la laparoscopia en las hernias del 
diafragma, de una forma estandarizada. Los parámetros incluidos 
eran: técnica de reparación, contenido del saco, tratamiento del 
saco herniario, tipo de malla, método de fijación, estancia hospi-
talaria, morbilidad, mortalidad, recurrencias, y seguimiento. Se 
excluyeron los casos referidos en niños (adulto es definido como 
los pacientes mayores de 16 años) y aquellos que no tenían una 
descripción completa de su reparación quirúrgica. El estudio final 
ha comprendido 58 artículos.

Resultados

Las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 
son mostradas en la tabla I. El prototipo de paciente con hernia 
de Morgagni es una mujer (3/5), en la 5.ª-6.ª década de la vida, 
obesa y con algún otro factor predisponente asociado, con hernia 
de localización derecha y un tamaño medio del defecto de 9.5 
cm (rango, 8-12 cm). Solo un caso fue diagnosticado de forma 
casual en un estudio rutinario, los 4 restantes presentaban síntomas 
digestivos inespecíficos con un período medio de duración de 32 
meses (rango, 9-63). 

Todos los pacientes pudieron ser reparados quirúrgicamente por 
laparoscopia sin complicaciones intraoperatorias. La estancia hos-
pitalaria media fue de 5 días (rango, 2-8 días). Nuestra morbilidad 
fue del 50 %, 2 casos. Durante el 3.er día posoperatorio el caso 
1 presentó un episodio de fibrilación auricular paroxística y un 
derrame pleural que fueron manejados de forma conservadora. 
A los 3 años fue intervenido por una hernia a nivel del trocar 
umbilical. El paciente del caso 4 fue ingresado de urgencias en el 
16.º día posoperatorio con un taponamiento cardíaco, verificado 
mediante ecocardiograma y tomografía (fig. 1 A y B). El paciente 
fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos y tratado con 
pericardiocentesis. Durante en seguimiento medio de 50 meses 
(rango: 12-108), todos los pacientes han permanecido asintomá-
ticos y sin evidencia de recurrencia. 

Los resultados de la búsqueda bibliográfica se muestran en la 
figura 2. De todos los trabajos revisados 33 cumplieron los crite-
rios de diagnóstico de hernia de Morgagni, abordaje laparoscópico 
y uso de malla en la reparación. La malla era fijada al músculo dia-
fragma mediante suturas en el 39.4 %, sin morbilidad pericárdica 
referida, y en el 60.6 % restante mediante tackers. La morbilidad 
global por el uso de tackers ha sido del 30 %, distribuyéndose en 
lesiones menores 20 % (derrame pericárdico y arritmia) y mayores 
10 % (taponamiento cardíaco). Los autores con una experiencia 
igual o mayor a 3 casos se resumen en la tabla II.

Discusión

Nuestros resultados confirman el patrón epidemiológico y clíni-
co de las hernias de Morgagni encontrado en anteriores revisiones: 
mayor frecuencia en mujeres, en adultos, en el lado derecho y 
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con clínica digestiva. El diagnóstico de una hernia de Morgagni 
puede realizarse de forma incidental, tras un período de tiempo 
con síntomas inespecíficos o de forma urgente como obstrucción 
intestinal, y debe confirmarse mediante una tomografía6-10.

La cirugía laparoscópica de las hernias de pared abdominal ha 
demostrado en la última década presentar ciertas ventajas asocia-

das a un abordaje poco agresivo (menos dolor, menos cicatriz, 
menos morbilidad, estancia hospitalaria más corta, etc.). En un 
principio fue aplicado a los defectos de la línea media y poste-
riormente, con la adquisición de mayor experiencia, se ha ido 
aplicando a otras hernias poco frecuentes, como las subcostales, 
xifoideas, lumbares o diafragmáticas2,4,11-14. Este hecho plantea  

Tabla I. Casos clínicos de hernia de Morgagni
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad/Sexo 65/H 67/M 53/M 57/M 55/ H

Factores predisponentes Obesidad
Tos crónica

Obesidad
Embarazo (4)

Obesidad 
Estreñimiento

Obesidad
Embarazo (7) Obesidad

Malformaciones  - - - - -

Sitio Derecha Derecha Derecha Derecha Derecha

Tamaño (cm) 10 8 12 8 10

Diagnóstico Crónico Incidental Urgente Crónico Crónico

Duración síntomas (meses) 63 Asintomático 9 24 35

Contenido Colon 
Omento

Colon 
Omento Estómago Omento Omento

Colon

Tratamiento Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia Laparoscopia

Estancia (d) 8 5 5 2 2

Complicaciones
DP - EP

FA
Hernia trocar*

- - T Pericárdico -

Recurrencias No No No No No

Seguimiento (meses) 108 26 55 24 12

Características demográficas, clínicas y quirúrgicas de los pacientes operados de hernia de Morgagni. H: hombre; F: mujer; FA: fibrilación auricular;  
DP-EP: derrame pleural; T: taponamiento cardiaco (16 día posoperatorio); *Hernia umbilical en el sitio del trocar (24 meses posoperatorio).

Figura 1. Tomografía computarizada. Visión coronal (A) que muestra un gran derrame pericárdico (asterisco blanco) y una colección líquida en el saco 
(asterisco negro).  Las suturas espirales (flechas negras) se muestran en contacto directo con el pericardio (flechas pequeñas). Visión sagital (B) 1 mes 
más tarde donde se demuestra que el derrame se ha resuelto. Todavía se ven las suturas espirales penetrando el pericardio.  

A B
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dos problemas básicos: 1) que cada localización tiene una ana-
tomía regional diferente donde es esencial conocer su vascula-
rización, inervación y relaciones viscerales para evitar posibles 
lesiones innecesarias, y 2) que la técnica que ha demostrado ser 
segura en las hernias de línea media debe adaptarse a las nuevas 
localizaciones. El cirujano no debe cometer el error de aplicar 
una misma técnica laparoscópica sin conocer primero la anato-
mía regional y revisar las características y potenciales riesgos del 
instrumental que utiliza (fig. 3). 

El diafragma es un músculo especial porque forma parte de 
dos cavidades, es el techo de la cavidad abdominal y el suelo de 
la torácica. Esto significa que mantiene relaciones con vísceras 
abdominales y también torácicas. La vía laparoscópica propor-
ciona una buena visión del contenido abdominal pero no puede 
visualizar las estructuras al otro lado del diafragma. Esto signi-
fica que trabajamos en el techo de un piso a ciegas respecto de 
la vivienda superior y que el cirujano debe de conocer bien las 
relaciones diafragma-pericardio si desea enfrentarse con seguri-
dad a este tipo de cirugía. A este respecto, 4 parámetros debemos 
conocer: 1) el área de la base del pericardio (10 cm transversal x 
7 cm antero posterior); 2) la relación con el diafragma (propor-
ción 1:6 ocupando una posición central ligeramente anterior y de 
vértice izquierdo); 3) el grosor del bloque diafragma-pericardio 
(Diafragma 2.44 + Pericardio 0.26 = 2.7 mm); y 4) la fusión del 
diafragma con el pericardio por entrecruzamiento de sus fibras (no 
separables en la zona central, difícil a nivel anterior y posterior, y 
separables a nivel lateral derecho e izquierdo)15. Con estos datos 
podemos describir una zona de riesgo de lesión pericárdica que 
se representa en las figuras 4 A y B. 

La primera reparación laparoscópica de una hernia de diafragma 
fue publicada por Kuster en 199216. Desde entonces, el número 
de casos ha ido creciendo hasta los 58 recogidos en la actualidad, 
demostrándose que este abordaje es factible y ofrece buenos resul-
tados17-21. En la literatura apenas existen series siendo las de Durak 
y Yavuz con 5 casos cada uno, las más numerosas (tabla II)22,23. 

Figura 2. Algoritmo de trabajo en la revisión bibliográfica de las hernias 
de Morgagni en los adultos.

Laparoscopia de HM

Fijación de la malla

Morbilidad pericárdica

– Menor
   Derrame 

pericárdico (2)
   Arritmias (2)
– Mayor
   Taponamiento 

cardíaco (2)

Suturas  
(n = 13)

Tracker  
(n = 20)

Niños  
(n = 19)

Otras hernias (6)
Estudios 

radiológicos (2)
No laparoscopia (2)

Revisiones (1)
Incompletos (2)

Adultos  
(n = 45)

Con malla  
(n = 33)

Tabla II. Revisión de la literatura sobre reparación laparoscópica de las hernias de Morgagni (≥3)

Autor n SR Malla Fijación EH Morbilidad Seguimiento

Durak et al. 200722 5 No 4, Parietex SI 3  No -

Yavuz et al. 200623 5 No 4, PTFE
Tutopatch Tacker* 3-5 No 7 (3-24)

Moreno-Egea, 2010 5 No 3, Parietex
2, Timesh Tacker 1-5 AC

TC 24 (12-48)

Palanivelu et al. 200914 3 No 3, PP SI 4-9 No 24 (6-42)

Dapri et al. 200728 3 No 2, PTFE 
Composix Tacker 2-10 AC

TC 15 (3-24)

Percivale et al. 200526 3 No 2, Parietex
Vypro  Sutura 5 No 23 (15-36)

Ipek et al. 200232 3 2 No
Sí 3, Prolene 2 Tackers

Sutura 4 No 41

Hütti et al. 199933 3 No 2, PP Tacker 3-4 No 10-72

n: número de casos; SR: saco resecado; EH: estancia hospitalaria; SI: suturas intracorpóreas; seguimiento: en meses; TC: taponamiento cardíaco; AC: 
arritmia cardíaca; PP: malla de polipropileno; PTFE: gore dualmesh; malla de composix: Bard; Tutopatch: malla de pericardio bovino *+ 2 suturas.
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Nuestra experiencia es relativamente buena, con una estancia 
media de 5 días y una morbilidad menor y mayor del 25 %, sien-
do la global en la literatura del 30 %. Es de destacar que nuestro 
caso de taponamiento cardíaco se presentó el día 16 del poso-
peratorio, por lo que es necesario asegurar un seguimiento del 
paciente minucioso al menos durante el primer mes, para asegurar 
un tratamiento rápido de esta complicación potencialmente mortal. 

En la literatura el tratamiento laparoscópico de las hernias de 
Morgagni presenta al menos, 3 puntos de controversia que pueden 
resumirse en: 

1.  El saco herniario no es necesario ni recomendable extirparlo 
por el potencial riesgo de complicaciones cardiorrespirato-
rias (neunomediastino, neumotórax, hemorragia, etc.).

2.  La prótesis es necesaria en defectos moderados y grandes, 
facilita la reparación y evita la tensión, puede ser compuesta 
pero también es segura una de polipropileno simple si el 
defecto es del lado derecho y se protege por el hígado y/o 
el epiplón. 

3.  La fijación de la malla con tacker es más fácil pero puede 
ser peligrosa en las áreas de contacto con el pericardio por 

Figura 3. Consideraciones anatómico-clínicas del abordaje laparoscópico en la cirugía de las hernias. Diagrama que compara la pared abdominal con 
el diafragma.

Laparoscopia

Hernias de pared abdominal Hernias del diafragma

– Estructura múltiple
– Grosor >5 mm
– Visión completa
– Disección del cuello y saco herniario si es posible
– Peligro de lesión vascular o nerviosa infrecuente
– Fácil instrumentación y suturas
– Mallas bilaminares para evitar el contacto visceral
– Fijación: doble corona a 1 cm
– Posible control manual desde el exterior
– Complicación menor: seromas/hematomas
– Complicación mayor: peritonitis fecal por lesión visceral
– Recurrencias comunes

– Simple (un único músculo)
– Grosor <3 mm
– Visión parcial
–  No disección de saco debido al riesgo de lesión de 

sangrado
–  Posible lesión de nervios y vasos frénicos
–  Difícil instrumentación y suturas
–  La malla esta protegida parcialmente por el hígado  

y epiplon
–  Fijación: una sola corona externa >2 cm
–  No control manual desde el exterior
–  Complicación menor: derrames pleural o pericárdico/

arritmias
–  Complicación mayor: taponamiento cardíaco
–  Recurrencias raras

Figura 4. A. Representación espacial del área de contacto entre pericardio y diafragma (círculo rojo: área de contacto; círculo amarillo: área de riesgo 
lesional = área de contacto + 2 cm en todo su perímetro). B. Tomografía (visión coronal) que muestra el área de contacto como la zona de unión entre 
pericardio (flechas pequeñas) y diafragma (flechas negras). 

A B
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lo que parece prudente combinar con suturas en caso de 
duda22-26. 

El abordaje laparoscópico intenta realizar una «reparación sin 
tensión» mediante la colocación de una prótesis, que puede ser 
fijada por suturas o por tackers (60 %). El pie del tacker penetra el 
tejido y la malla y entonces adopta su forma helicoidal definitiva. 
La longitud final del tacker es de 4.8 mm, longitud que es segura 
en la pared abdominal anterior constituida por superposición de 
planos musculares, fascias de tejido conectivo y adiposo, pero no 
en el diafragma donde el grosor es siempre inferior a 3 mm, lo 
que convierte a este instrumento en un posible agente traumático 
intratorácico. La posibilidad de una lesión cardíaca por tacker tras 
la reparación laparoscópica de una hernia del diafragma fue docu-
mentada por primera vez por Kemppainen en 2000, en un caso 
de hernia hiatal27. Dapri en 2007 publica el primer caso en una 
hernia de Morgagni28. En la actualidad hemos recogido 6 casos de 
taponamiento cardíaco, 3 en hernias de hiato, 2 de Morgagni y 1 
sobre una hernia incisional subcostal29-31. Otras lesiones pericárdi-
cas infravaloradas comprenden la presencia de arritmias, derrame 
pleural y/o pericárdico. A diferencia de estas que parecen tener 
un buen control médico, el taponamiento cardíaco es una grave 
complicación con una mortalidad del 33 % (tabla III). Futuros 
instrumentos de grapado deben diseñarse siguiendo los consejos 
del estudio anatómico regional para garantizar una penetración 
muscular segura y con posibilidad de rotación para facilitar su 
aplicación en el diafragma. Mientras tanto, parece prudente evitar 
el uso indiscriminado de tacker sobre el diafragma, separarlos 
más en el borde externo de la malla y no realizar nunca una 
segunda corona interna que podría afectar al área del centro fré-
nico donde existe un mayor contacto entre diafragma y pericardio 
(fig. 4 A y B). Si se considera necesaria una mayor fijación de 
la malla, puede ser más prudente considerar la posibilidad de 
combinar suturas en la zona de riesgo para evitar una posible 
lesión pericárdica32,33.

Como conclusión aconsejamos: 
–  De forma clínica, considerar siempre la posibilidad de una 

hernia de Morgagni en toda mujer adulta, obesa y multípara, 
con síntomas digestivos no filiados, 

–  Antes de plantear su reparación por laparoscopia: 
•  Revisar los conceptos anatómicos regionales que este tra-

bajo resume.

•  Solicitar una tomografía para valorar el tamaño del corazón 
y el área de contacto con el diafragma.

–  Utilizar tacker solo en los extremos de la malla, siempre 
con un margen de seguridad de al menos 2 cm del área de 
contacto y, 

–  Asegurar que es posible el seguimiento posoperatorio de los 
pacientes.
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Resumen
Introducción: La endometriosis en la región inguinal es una entidad poco frecuente, que aparece en el 0.3-0.6 % 

de las mujeres con endometriosis. 
Caso clínico: Presentamos el caso clínico de una mujer de 41 años con una tumoración inguinal derecha con un do-

lor que se exacerbaba con los ciclos menstruales. Como antecedentes presenta infertilidad y endometriosis pélvica. Se 
completó el estudio con una resonancia magnética. Se intervino quirúrgicamente realizando una exéresis de la lesión. 

Discusión: El estudio anatomopatológico informó de una endometriosis.
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Abstract
Background: Endometriosis in the inguinal region is a rare entity, which appears in 0.3-0.6% of women with 

endometriosis. 
Case report: We present the clinical case of a 41-year-old woman with a right inguinal lump with pain that is 

exacerbated with menstrual cycles. As background, she presented a history of infertility and pelvic endometriosis. The 
study was completed with a magnetic resonance. He was operated performing an excision of the lesion. 

Discussion: The anatomopathological study reported an endometriosis.
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Introducción

La endometriosis en el conducto inguinal (ECI) es una afec-
ción rara. Se presenta en el 0.3-0.6 % de las pacientes con endo-
metriosis, aumentando su incidencia al 15-44 % cuando existen 
antecedentes de cirugía ginecológica u obstétrica1,2. El primer caso 
fue descrito por Cullen en 18963, y, hasta fechas recientes, se 
han comunicado en la literatura mundial unos 100 casos de endo-
metriosis en el ligamento redondo y 150 casos de endometriosis 
inguinal2. La clínica característica es una tumoración de lento 
crecimiento en la región inguinal, que se acompaña de dolor con 
exacerbaciones durante los períodos menstruales4,5. 

Caso clínico 

Mujer de 41 años de edad, nulípara con varios intentos de insemi-
nación artificial. Intervenida a los 24 años, por vía laparoscópica, de 
una endometriosis ovárica; en tratamiento habitual con anticoncep-
tivos orales. Acude a la consulta por presentar una tumoración en la 
región inguinal derecha, con dolor que se exacerba con los ciclos 
menstruales. En la exploración se palpa un nódulo yuxtapúbico 
derecho, doloroso, sin evidencia de patología herniaria. Se solicitó 
una resonancia magnética nuclear (RMN) pélvica en la que se apre-
ció una tumoración en el canal inguinal derecho, bien delimitada, 
de 3 × 2 × 1.6 cm de diámetro, medial a los vasos femorales, con 
un componente sólido hipointenso y otro hiperintenso en T1 y T2 
con discreta restricción a la difusión (fig. 1). 

Con la sospecha diagnóstica de un endometrioma inguinal, la 
paciente fue intervenida quirúrgicamente bajo anestesia raquídea. 
Se realizó una incisión inguinal derecha, apreciándose una tumo-
ración quística en el ligamento redondo, sin patología herniaria 
asociada. Se practicó una exéresis de la lesión, que al abrirla con-
tenía un líquido achocolatado (figs. 2 y 3). El posoperatorio fue 
favorable, siendo dada de alta a las 24 horas. En la revisión en 
consulta, a las 8 semanas, la paciente se encontraba asintomática.

El estudio histopatológico informó de: fragmento fibroadiposo 
con presencia de focos de estroma densamente celular, con glán-
dulas de aspecto endometrial de diversos tamaños, sin atipias, 
con áreas de hemorragia y acúmulos de histiocitos con pigmento 
hemosiderínico en sus citoplasmas. Asimismo, se observan células 
mesoteliales reactivas que revisten la superficie de los fragmentos. 
El marcador inmunohistoquímico del estroma endometrial CD10 
fue positivo. El diagnóstico fue quiste endometrial (fig. 4). 

Discusión

La endometriosis es una enfermedad crónica que se caracteriza 
por la presencia de tejido endometrial ectópico. Afecta aproxima-
damente al 8-22 % de las mujeres en edad fértil, al 21 % de las 
que tienen problemas de fertilidad y al 15-50 % con dolor pélvico 
crónico6,7. 

La localización más frecuente de la endometriosis es intrapélvi-
ca, aunque puede afectar al peritoneo y a cualquier otro órgano de 
la cavidad abdominal. Las estructuras más frecuentemente impli-
cadas son los ovarios, la superficie uterina, el ligamento ancho, el 
peritoneo parietal, el mesenterio del íleon, el sigma y el apéndice 
vermiforme8. La endometriosis extraperitoneal (EEP) supone el 

Figura 1. A. Resonancia magnética, corte axial T1. Nódulo bien defi-
nido fundamentalmente hiperintenso (componente hemático antiguo) en 
canal inguinal (flecha). B.  Resonancia magnética corte sagital T2. Nódu-
lo fundamentalmente hiperintenso con componente sólido periférico en 
canal inguinal (flecha).

Figura 2. Imagen intraoperatoria de la lesión.

A

B
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0.5-1 % de los casos y se puede presentar en el pulmón, la piel, 
la pleura (neumotórax catamenial), los ganglios linfáticos o en el 
conducto inguinal2,4.

La afectación inguinal del ligamento redondo se presenta en el 
0.07 % de las mujeres con endometriosis y supone el 0.3-0.6 % de 
los casos de EEP2. Se han sugerido varias teorías sobre la patogé-
nesis de la ECI como son: la implantación de tejido endometrial 
por regurgitación transtubárica durante el ciclo menstrual, metás-
tasis a través de vasos venosos o linfáticos, activación hormonal 
de células embrionarias del conducto de Müller, metaplasia de 
células mesoteliales y extensión directa desde la pelvis a lo largo 
del ligamento redondo9,10.

El 90-94 % de los casos de ECI se han descrito en la región 
inguinal derecha, como en nuestro caso, siendo infrecuente la 
presentación bilateral6. Sun et al.11 justifican el predominio de la 
localización derecha debido a la protección de la región inguinal 
izquierda por el colon sigmoides y por la circulación del líquido 
intraperitoneal en el sentido de las agujas del reloj.

La endometriosis en la mayoría de los casos es asintomática 
aunque puede ocasionar problemas de infertilidad (hasta en el 
50 %), alteraciones menstruales, dispareunia y dolor pélvico cró-
nico6. En la EEP la clínica suele ser más atenuada, con moles-
tias a nivel local que varían con los ciclos menstruales4, como 
en el caso de nuestra paciente. A pesar de presentar una clínica 
tan característica tan solo se diagnostican preoperatoriamente el 
37 % de los casos4. La ECI se asocia hasta en un 37-40 % con 
hernias inguinales y en raras ocasiones a una hernia crural12.  Hay 
que destacar la posible, aunque poco frecuente, malignización 
(carcinoma endometrioide) en cualquier foco de endometriosis13.

El diagnóstico diferencial de las tumoraciones en la región 
inguinal es amplio. Las principales causas son: hernias inguinales 
o crurales, adenopatías, lipomas, neurofibromas, tumores desmoi-
des, abscesos, hidroceles, hematomas, sarcoma, aneurismas, etc.14

 
Como lesiones exclusivas en la mujer, además de la endometrio-
sis, hay que tener presente el quiste de Nuck también llamado 
hidrocele femenino y la adenomiosis15.

Como pruebas de imagen para el diagnóstico de la ECI pueden 
ser útiles la ecografía, la tomografía computarizada (TC) o la RMN. 
La apariencia de los focos de endometriosis en el ligamento inguinal 
no es específica, pudiendo presentarse con un componente sólido, 
quístico o mixto16. La RMN es la técnica más precisa, ya que es la 
única capaz de detectar pequeños focos de hemosiderina y metahe-
moglobina, típicos de la endometriosis5. Gaeta et al.17 describen dos 
tipos de ECI en la RMN, tipo I: quistes hiperintensos en secuencias 
T1-T2; tipo II: lesiones con componentes sólidos con alta intensi-
dad en T1 y baja o moderada en T25. La PAAF puede ser útil para 
confirmar el diagnóstico y excluir malignidad antes de la cirugía. En 
aquellos casos en los que se realiza el diagnóstico preoperatorio, se 
recomienda descartar endometriosis intraperitoneal realizando una 
laparoscopia exploratoria4,18.

El tratamiento de la ECI es la extirpación quirúrgica de la 
lesión. Se puede asociar un tratamiento hormonal en un inten-
to de prevenir su recurrencia y en pacientes con endometriosis 
intraabdominal sintomática asociada, está indicado su tratamiento 
mediante laparoscopia o laparotomía4,18. 

Como conclusión exponemos que, a pesar de ser una entidad 
poco frecuente, la endometriosis siempre debe estar presente en el 
diagnóstico diferencial de las tumoraciones inguinales en la mujer; 
ya que su diagnóstico es relativamente sencillo al tener una clínica 
típica y su tratamiento quirúrgico es eficaz.

Figura 4. A. Imagen al microscópico óptico (H.E.×10) en el que se 
observa un fragmento fibroadiposo con presencia de focos de estroma 
densamente celular con glándulas de aspecto endometrial de diversos ta-
maños, sin atipias y áreas de hemorragia con acúmulos de histiocitos con 
pigmento hemosiderínico en sus citoplasmas. B. Imagen al microscopio 
óptico ×10 con marcador inmunohistoquimico CD 10 positivo. 

Figura 3. Pieza operatoria de la tumoración quística en el ligamento 
redondo.
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Resumen
Introducción: La hernia de De Garengeot es una patología infrecuente, donde encontramos el apéndice cecal (in-

fl amado o no) contenido en una hernia femoral. Habitualmente, la clínica de presentación es la de una hernia femoral 
incarcerada y el diagnóstico es realizado de manera intraoperatoria. En los pocos casos en los que se presentan dudas 
diagnósticas se procede a la realización de pruebas de imagen. El tratamiento varía en función de los hallazgos in-
traoperatorios, reduciendo el apéndice o realizando una apendicectomía asociándolo a una herniorrafi a o hernioplastia. 

Caso clínico: Presentamos dos casos intervenidos de urgencia en nuestro centro, ambos con hallazgos de apendicitis 
aguda asociada. En uno de ellos el diagnóstico se realizó preoperatoriamente mediante TC, siendo uno de los pocos 
casos publicados en la literatura, y en ambos casos se realizó un abordaje inguinal, con apendicectomía y hernioplastia 
con plug cilíndrico de Lichtenstein.

Discusión: Aunque la hernia de De Garengeot es infrecuente, los cirujanos tenemos que incluirla en el diagnóstico 
diferencial de la patología herniaria. El diagnóstico casi siempre será intraoperatorio y el tratamiento de elección deber 
ser la cirugía de urgencia.
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Aceptado: 05-02-2018

Palabras clave:
Hernia femoral, De Garengeot, 
hernioplastia, apendicitis, 
apendicectomía.

Información adicional: Parte del manuscrito ha sido presentado en el XXXI Congreso Nacional de Cirugía, organizado por la Asociación Española de Cirujanos en Madrid, 
del 7-10 de noviembre de 2016.

Key words:
Femoral hernia, De Garengeot, 
hernioplasty, appendicitis, 
appendicectomy.

Abstract
Background: The hernia of De Garengeot is an uncommon pathology, where we fi nd the vermiform appendix 

(infl amed or not) contained in a femoral hernia. Usually, the clinical picture is of an incarcerated femoral hernia and the 
diagnosis is made intraoperatively. In the few cases in which diagnostic doubts are presented, image tests are performed. 
The treatment is surgical, reducing the appendix or performing an appendectomy associated with a herniorrhaphy or 
hernioplasty. 

Case report: We present two cases operated in our center, both with acute appendicitis. One of the cases was 
diagnosed preoperatively by CT (few cases published in the literature), and in both cases an inguinal approach was 
performed, with appendectomy and hernioplasty with a cylindrical Lichtenstein plug.

Discussion: Although De Garengeot’s hernia is rare, surgeons must include it in the differential diagnosis of hernia 
pathology. The diagnosis will almost always be intraoperative and the treatment of choice should be emergency surgery.
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Introducción

Las hernias de la región inguinofemoral son una patología muy 
común. Las hernias femorales ocurren en un 3-4 % de todas las 
hernias, siendo solo el 0.5-5 % de estas las que contienen el apén-
dice cecal, conocido como hernia de De Garengeot. Mucho más 
raro es que esté presente una apendicitis aguda en el saco femoral 
(0.13-1 % de todas las apendicitis)1-3.  

El objetivo del presente estudio es presentar 2 casos de esta rara 
entidad, uno de ellos con diagnóstico preoperatorio, y actualizar 
la literatura.

Casos clínicos

Caso clínico 1

Mujer de 88 años, que como antecedentes de interés presenta 
enfermedad de Alzheimer y fibrilación auricular en tratamiento 
con acenocumarol. Acude al servicio de urgencias por una tumo-
ración dolorosa inguinal derecha de 24 horas de evolución. No 
presenta clínica compatible con obstrucción intestinal. A la explo-
ración física se encuentra una tumoración inguinofemoral derecha, 
dolorosa al tacto, dura, no reductible, con signos inflamatorios en 
la región inguinal (eritema y calor local). La paciente se encuentra 
normotensa pero taquicárdica y sin fiebre. Se realiza una analítica 
en la que no presenta elevación de proteína C reactiva ni leucoci-
tosis; y una radiografía simple de abdomen que no muestra datos 
de dilatación intestinal ni niveles hidroaéreos. 

Ante el diagnostico de posible hernia femoral incarcerada, se 
decide intervención quirúrgica urgente, encontrando una hernia 
femoral, que tras abrir el saco herniario, se identifica el apéndice 
cecal con cambios sugerentes de apendicitis aguda flegmonosa 
(fig. 1). Se realiza un abordaje crural, con apendicectomía a tra-
vés de la incisión inguinal infraligamentaria y una hernioplastia 
crural con malla de polipropileno de baja densidad de 5 × 10 
cm formando un plug cilíndrico de Lichtenstein. Se pauta anti-
bioticoterapia (amoxicilina/clavulánico 1 g/200 mg. i.v./8 horas) 
durante 24 horas.

El posoperatorio transcurre sin incidencias desde el punto de 
vista quirúrgico, prolongándose por una insuficiencia cardíaca 
congestiva resuelta con tratamiento médico. La paciente reingresa 
dos meses después por infección crónica de la herida quirúrgica, 
que requiere drenaje quirúrgico, con desbridamiento de la cavidad 
del absceso (que no está en contacto con la malla) y antibiotico-
terapia (piperacilina/tazobactam 4 g/0.5 g i.v./8 horas) dirigida 
según antibiograma para Pseudomona aeruginosa durante 10 días 
para la resolución del cuadro.

Caso clínico 2

Mujer de 62 años, con antecedentes de colitis ulcerosa, que 
acude al servicio de urgencias por tumoración inguinal derecha 
dolorosa de 24 horas de evolución. No presenta clínica compa-
tible con obstrucción intestinal. A la exploración física muestra 
una tumoración femoral derecha dura, dolorosa a la palpación, 
no reductible, y sin signos inflamatorios de la región inguinal. No 
presenta alteración hemodinámica alguna. Se realiza una analítica 

Figura 1. Se aprecia una hernia crural, conteniendo el apéndice con 
cambios de apendicitis aguda flegmonosa.

Figura 2. Imagen de TC donde se aprecia el apéndice cecal (flecha) en 
el canal femoral, estando su punta en contacto con una pequeña colección 
(rombo).

sanguínea, sin elevación de proteína C reactiva ni leucocitosis. Se 
realiza TC abdominal (fig. 2) que evidencia una hernia femoral 
con el apéndice cecal en su interior, cuya punta se encuentra en 
contacto con una colección en el canal femoral. 

Ante dichos hallazgos se decide intervención quirúrgica 
urgente, encontrando una hernia femoral, en la que, tras la aper-
tura del saco herniario, el apéndice cecal muestra cambios de 
apendicitis aguda flegmonosa (fig. 3). Se realiza abordaje por 
vía crural, con apendicectomía por la incisión infraligamentaria 
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y hernioplastia con malla de polipropileno de baja densidad de 
5 × 10 cm formando un plug cilíndrico de Lichtenstein. Se pau-
ta antibioticoterpaia (amoxicilina/clavulánico 1 g i.v./8 horas) 
durante 24 horas.

El posoperatorio transcurrió sin incidencias, siendo la paciente 
dada de alta tras 24 horas de ingreso, sin complicaciones agudas 
o crónicas pasado 1 año desde la intervención.

Discusión

La hernia de De Garengeot, al igual que las hernias femorales, 
es más común en mujeres (a razón de 13:1), y sobre todo en la 
población de edad más avanzada4-6. La disposición anatómica de 
un ciego pélvico con el apéndice localizado en la pelvis menor 
es una de las teorías más aceptadas para explicar la generación 
de estas hernias. Se han descrito como factores predisponentes 
el embarazo u otras causas que generen hiperpresión intraabdo-
minal, así como el tabaco, alteraciones del tejido conectivo y la 
edad avanzada7,8. Que el apéndice presente inflamación podría 
deberse a la constricción en el estrecho anillo herniario, ya que las 
hernias femorales conllevan el mayor riesgo de incarceración-es-
trangulación (14-56 %). Habitualmente encontramos la hernia en 
el lado derecho, aunque hay casos descritos en la región inguinal 
izquierda, en el orificio obturador, en la región umbilical e incluso 
en eventraciones8-10.

Clínicamente suele presentarse como una tumoración inguinal 
derecha dolorosa y con cambios cutáneos tróficos, en la que los 
signos de apendicitis pueden ser ambiguos6-11. El hecho de encon-
trar el apéndice dentro del canal femoral altera los signos clínicos 
típicos con los que se presentan las apendicitis, siendo infrecuen-
te encontrar inflamación dentro de la cavidad peritoneal, y rara 
la peritonitis incluso en los pacientes que presentan el apéndice 

perforado, todo ello gracias al estrecho anillo herniario del canal 
femoral4-12. Por eso, la presentación más frecuente es la de hernia 
crural incarcerada5. Analíticamente existe la posibilidad de encon-
trar los reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva o 
los leucocitos elevados, aunque pueden presentarse con analíticas 
completamente normales4.

Es raro el diagnóstico preoperatorio mediante pruebas de ima-
gen, siendo el diagnóstico intraoperatorio el más frecuente. Las 
radiografías de abdomen pueden ser anodinas, ya que no sue-
len presentarse con obstrucción intestinal, tal y como sucede en 
las hernias crurales que implican al intestino delgado. Tanto la 
ecografía como la tomografía computarizada (siendo esta última 
de elección, ya que presenta una sensibilidad y especificidad del 
98 %) son técnica de imagen óptimas para el diagnóstico en casos 
seleccionados, siempre que haya dudas diagnósticas. Cada vez 
es más frecuente poder realizar una TC sin retrasar la cirugía, 
ayudándonos a decidir mejor la estrategia quirúrgica. En caso de 
no presentar complicaciones intraabdominales es factible realizar 
un abordaje inguinal2,4,9,13.

El tratamiento de elección es la cirugía de urgencia, realizan-
do o no una apendicectomía y la reparación herniaria. No existe 
consenso sobre la extirpación apendicular en caso de no presen-
tar inflamación; ni en el uso o no de técnicas protésicas para la 
reparación herniaria, pero parece adecuado evitarlas en caso de 
infección o apendicitis muy evolucionadas5,7,10,14. Se describen 
multitud de técnicas quirúrgicas, aunque la más empleada es una 
incisión infrainguinal, realizando la apendicectomía a través de 
la misma incisión tras la apertura del saco herniario2. También 
se ha descrito la realización tanto de la apendicectomía como de 
la reparación de la pared por vía laparoscópica transabdominal 
preperitoneal (TAPP), ya que el peritoneo puede actuar de barrera 
en caso de infección intraabdominal1. No obstante, también se 
describen abordajes combinados, realizando apendicectomía lapa-
roscópica y reparación herniaria abierta (así evitamos la implan-
tación de material protésico sobre tejidos infectados); así como 
realizar la apendicectomía de urgencia y la reparación herniaria 
en un segundo tiempo7,12. 

Tras la intervención, la complicación más frecuente es la infec-
ción de la herida quirúrgica, descrita en la literatura hasta en el 
29 % de los casos (en nuestra revisión una paciente presentó infec-
ción de la herida quirúrgica), aunque se pueden llegar a encontrar 
fascitis necrotizantes de la pared abdominal, necrosis del conteni-
do herniario, abscesos inguinales y se ha descrito incluso la muer-
te, todo ello más frecuente cuanto más se retrase el diagnóstico y 
el tratamiento5,7,11. 

Conclusiones

Aunque la hernia de De Garengeot es una patología infrecuente, 
los cirujanos tenemos que incluirla en el diagnóstico diferencial de 
la patología herniaria. El diagnóstico casi siempre será intraopera-
torio, y el tratamiento de elección es la cirugía de urgencia.
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Resumen
Introducción: El uso de una malla en la reparación de la hernia inguinal tiene el riesgo de rechazo tardío o de 

complicaciones infecciosas relacionadas con el cuerpo extraño implantado. El objetivo de este estudio es describir un 
caso de rechazo crónico asociado a una esclerodermia.

Caso clínico: Se describe el caso de una mujer de 72 años que tras una hernioplastia con malla de polipropileno 
desarrolla una enfermedad autoinmune progresiva e invalidante. Se realiza extirpación del material extraño por vía 
anterior. No hubo morbilidad y no se han presentado complicaciones durante un seguimiento de 6 meses.

Discusión: La malla que se implanta en una hernioplastia inguinal puede generar una reacción a cuerpo extraño y 
una enfermedad de tipo autoinmune como la esclerodermia.
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develops a progressive and disabling autoimmune disease. Extirpation of the foreign material is carried out anteriorly. 
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Introducción

Las mallas han supuesto un innegable beneficio en la cirugía 
de las hernias. Gracias a ellas, las operaciones se han simplifi-
cado desde un punto de vista técnico y las tasas de recidivas de 
cualquier cirujano han descendido de forma notable1-3. Pero no 
debemos olvidar que las mallas no dejan de ser un material extraño 
que es implantado en un organismo vivo y que este responde con 
una reacción de integración y curación. El problema se presenta 
cuando este proceso no es controlado y se genera una respuesta 
inmune anormal. Estos casos, deben ser excepcionales, pero cuan-
do hablamos de una operación que implica a miles de personas 
al año, al final, esta posibilidad de complicación no debe ser tan 
despreciable.

En la literatura se han descrito complicaciones de la malla por 
erosión, migración, infección y rechazo, pero no se ha documentado 
su asociación con enfermedades autoinmunes o del tejido conectivo 
(como el reumatismo, lupus o esclerodermia)4-11. El objetivo de este 
trabajo es documentar el primer caso de una paciente operada de 
una hernia y complicada con una esclerodermia.

Caso clínico

Mujer de 72 años, sin alergias ni enfermedades conocidas. IMC 
de 24 kg/m2. Cuarenta y siete años de matrimonio y 4 hijos por 
parto natural sanos. No operaciones previas. No tratamientos cró-
nicos. Deportista profesional. De forma rutinaria, en un chequeo 
anual, le detectan por ecografía una hernia inguinal asintomática. 
Consulta al cirujano que le aconseja cirugía. Se opera en enero de 
2016, sin incidencias mencionadas. Tras la cirugía, la salud de la 
paciente va empeorando de forma progresiva. Se queja en varias 
ocasiones de un bulto duro a nivel de su ingle, con diferente sen-
sibilidad hasta la parte anterior del músculo pero sin signos de 
infección. Unos días después le aparece en el antebrazo derecho 
una mancha ovalada por la que consulta al dermatólogo, se rea-
liza una biopsia y se diagnostica de una esclerodermia localiza-
da (morfea circunscrita). Le aconsejan no darle importancia. La 
siguiente semana aparecen dolores no conocidos en las muñecas, 
y posteriormente va generalizándose a rodillas, codos, hombros, 
tobillos y cervicales, con una sensación de debilidad creciente (no 
recuerda episodios anteriores tipo reumatoideos). 

Consultada por varios especialistas, fue sometida a todo tipo de 
análisis y de pruebas: laboratorio completo con estudio inmune 
normal (IgG, anti-LA, anti-Smith, anti-Ro, Esclero 70, JO-1) solo 
Sm/RNP positivo 76 (n < 12), ac. antinucleares 1/5120 (n < 1/80) 
y FR 42 (n < 14); radiologías, tomografías, densitometrías, ecogra-
fías, etc., siendo todo normal. Densitometría con osteopenia leve 
en columna lumbar y cuello de fémur. Mapeo negativo para dolor 
neuropático. No entendía por qué había cambiado su vida de una 
forma tan rápida después de operarse de una hernia sin molestias 
previas. Todo lo refería a partir de esta operación y el tumor duro 
de su ingle seguía ahí. 

Con la historia clínica de 1 año y medio de evolución se rea-
liza un posible diagnóstico de rechazo autoinmune de la malla y 
enfermedad reumatoide se explica la situación a la paciente para 
solicitar su consentimiento para una nueva operación, con sus 
riesgos y posible ineficacia en resolver su estado evolutivo. Se 
opera por vía anterior, se encuentra una gran zona de adenopatías 

Figura 1. Detalle del tejido linfograso reactivo inguinal.

Figura 2. Extirpación de la malla implantada.

de gran tamaño sobre la ingle. Se realiza extirpación ganglionar 
para estudio anatomopatológico. Se abre el espacio inguinal y se 
extirpa la malla por completo, arrugada y plegada sobre el pubis. 
El espacio es cerrado mediante técnica de Shouldice (figs. 1-4). 
Se envían muestras para estudio anatomopatológico de la pieza, 
tejido inflamado y de la lesión del antebrazo. La paciente es alta 
a las 12 h sin problemas locales ni generales. 

Anatomía patológica

El estudio histológico se informa como: a) tejido conectivo den-
so tipo aponeurosis con cavidades vacías de estructura tridimen-
sional helicoidal, rodeadas por débil respuesta linfoide y cavidad 
quística formada por posible desgarro (tejido conectivo continente 
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Figura 3. Malla totalmente extirpada de la región inguinal.

Figura 4. Reconstrucción mediante suturas de ida y vuelta.

Figura 5. Microscopia de la entesitis y desgarro muscular. Tinción con 
hematoxilina-eosina (se ve también en un lado, a nivel de los dos ángu-
los, los huecos de la malla).

Figura 6. Microscopia de la afectación ganglionar. Tinción con hema-
toxilina-eosina.

Figura 7. Microscopia de la morfea. Tinción con hematoxilina-eosina. 
Epidermis irregular, esclerosis e infiltrado inflamatorio linfoplasmocita-
rio superficial y profundo perivascular.

de malla); b) ganglios con engrosamiento capsular y trabéculas, 
folículos hiperplásicos y abundantes células plasmáticas en las 
trabéculas (pseudotumor inflamatorio ganglionar); y c) epider-
mis con hiperpigmentación basal, dermis con haces de colágeno 
gruesos, esclerosis, horizontales que rodean ovillos sudoríparos 
sin adipocitos (morfea) (figs. 5-7).

Evolución

La paciente presenta mejoría clínica inmediata con recuperación 
funcional habitual. A las 2 semanas desaparece la lesión cutánea, 
solo persiste un engrosamiento fibroso al pinzamiento del brazo 
pero sin cambios en la piel. La movilidad es mejor y a las 4 sema-
nas inicia ejercicios y retoma su actividad deportiva. No presenta 
dolor ni tumefacciones en articulaciones. La analítica de control 
ha normalizado sus parámetros inmunitarios (también los Sm/
RNP, ac. antinucleares y FR).

Discusión

Actualmente, los cirujanos no podemos predecir qué pacientes 
pueden desarrollar una reacción a la malla implantada durante 
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una hernioplastia inguinal. Todas las mallas generan, en cualquier 
medida, una reacción a cuerpo extraño controlada como parte del 
proceso normal de integración y curación1,2. Aunque se piensa 
que las mallas usadas en cirugía son inertes (no inmunogénicas), 
realmente ninguna es biológicamente inerte. Cualquier malla 
implantada es seguida de una respuesta de curación caracterizada 
por tres posibilidades: a) destrucción o lisis; b) inclusión o toleran-
cia; y c) rechazo. El sistema inmunitario reconoce la malla como 
un material extraño e intenta destruirla. El rechazo es impulsado 
principalmente por la respuesta inmune de los linfocitos T, células 
estimuladas por la presencia de un determinado antígeno, prolife-
ran y atacan el material extraño. 

Desde un punto de vista histológico, la interacción malla - orga-
nismo se caracteriza por tres puntos: el tamaño de la reacción del 
tejido, la densidad celular y la actividad fibroblástica. Cuando se 
altera este proceso normal con una prolongación de la reacción 
inflamatoria, se crea un acumulo adicional de fibroblastos con 
aumento de la fibrosis y una integración más rápida que conlleva 
dolor, retracción y rechazo de la malla. Esta reacción depende en 
gran medida de la naturaleza fisicoquímica de la malla (material, 
filamentos, tamaño de poro, etc.)1,2. La consecuencia de este hecho 
es que el cirujano no puede olvidar que toda esta secuencia de 
acontecimientos posibles es iniciada por un gesto cotidiano que 
depende de él, la implantación de una malla, y así, la elección del 
tipo de material debe ser un paso totalmente razonado. 

La mayoría de pacientes tienen una inmunidad normal y la 
implantación de una malla no genera ninguna complicación, pero 
en algunos casos, debemos aceptar la posibilidad de que puede ori-
ginarse una respuesta inmune no controlada, de mayor intensidad 
y causar una enfermedad sistémica de tipo autoinmune: lupus, sín-
drome de Sjögren, esclerodermia, polimiositis, enfermedad mixta 
del tejido conectivo, poliarteritis nudosa o angeítis por hipersensi-
bilidad. En 2016, Towfigh comunicó la posible asociación de una 
malla con una fibromialgia12. Esta es la primera referencia que se 
documenta de una hernioplastia seguida de una esclerodermia.

El diagnóstico de una complicación por reacción a cuerpo extra-
ño no es sencillo. La clínica no es específica y, como en nuestro 
caso, la exploración inguinal puede ser prácticamente normal (sin 
signos de inflamación). La presencia de síntomas generales, tipo 
gastrointestinal o urinario, dificultan aún más pensar en esta posi-
bilidad. La historia de cirugía reciente y la progresiva afectación 
debilitante deben alertar sobre esta posibilidad. Algunos pacien-
tes con problemas de tipo reumático o enfermedades del tejido 
conectivo podrían estar asociados a esta entidad y no encontrar un 
beneficio con ninguna terapia conservadora. Cuando la secuencia 
de acontecimientos es tan dramática como en nuestro caso, la 
extirpación de la malla por un cirujano especializado debería ser 
considerada como una parte más del plan de tratamiento. 

Towfigh sugiere que los pacientes portadores de una hernia 
diagnosticados de fibromialgia o enfermedad autoinmune debe-
rían ser considerados para reparación sin malla. Parece razonable 
limitar un poco el uso de las mallas en pacientes seleccionados con 
enfermedades sistémicas o autoinmunes, pacientes susceptibles de 

dolor crónico, de infecciones recurrentes, con enfermedad neo-
plásica, con inmunidad alterada, etc. Estos pacientes podrían ser 
remitidos a un especialista para que planteara una reparación de 
la pared abdominal sin material extraño o al menos, con el uso de 
mallas mejor seleccionados al caso (menor densidad, recubrimien-
to metálico, etc.). Quizás el futuro nos permita disponer de alguna 
prueba sencilla para que los cirujanos seamos capaces de detectar 
antes de la operación, el estado inmune del paciente y su respuesta 
a determinado tipo de malla, evitando así la posibilidad de com-
plicación con una enfermedad autoinmune. 
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Resumen
Introducción: Los implantes tumorales en los puertos laparoscópicos o port site metastases supusieron un retroce-

so en el desarrollo de la laparoscopia durante las últimas décadas del pasado siglo, hasta que a principios del milenio 
pudo demostrarse que la cirugía laparoscópica era segura desde el punto de vista oncológico y ofrecía ventajas en 
términos de morbimortalidad.

Caso clínico: Se presenta el caso de un paciente de 69 años con dos adenocarcinomas de colon sincrónicos in-
tervenidos por laparoscopia, que al noveno mes de seguimiento presentó una lesión sospechosa de malignidad sobre 
uno de los puertos de acceso laparoscópico. La confi rmación diagnóstica se basó en la biopsia congruente al tumor de 
origen, y el estudio de extensión confi rmó la progresión tumoral ganglionar, pulmonar, del lecho quirúrgico y a nivel 
del puerto laparoscópico.

Discusión: Se concluye que la aparición de estas lesiones no debe suponer un argumento en contra de la laparosco-
pia, ya que la incidencia respecto a cirugía abierta es similar e inferior al 1 %.
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Consentimiento informado: La iconografía acompañante no supone fi liación alguna para con el paciente, y su obtención se acoge a lo establecido por la Ley de Datos de 
Carácter Personal, así como por las normas y protocolos del Hospital Universitario Cruces.
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Abstract
Background: Port-site metastases supposed a regression on laparoscopy development during the last decades of 

the past century until the beginning of the millennium when it was proved that laparoscopic surgery was safe in onco-
logical procedures and offered advantages in morbidity and mortality terms. 

Case report: We report the case of a 69-year-old patient with a laparoscopic resection of two synchronous colonic 
adenocarcinomas that had a malignancy suspected lesion in a laparoscopic port-site nine months after the surgery. The 
diagnosis confi rmation was based on a biopsy that showed primary colorectal tumor cells. The staging study confi rmed 
the cancer recurrence in lymph nodes, lung, surgical bed and laparoscopic port site. 

Discussion: We conclude that the occurrence of these metastases cannot be used as an argument against laparosco-
py, because the incidence is similar to open surgery and lower than 1 %.
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Introducción

Bajo el término «metástasis en el sitio del puerto laparoscópico» 
(MPL) se define la recidiva tumoral localizada en la pared abdo-
minal, concretamente en el trayecto de los trócares laparoscópicos.

El primer caso publicado de una MPL data de 1978, por 
Dobronte, quien describió un implante en el lugar del puerto 14 
días después de una laparoscopia diagnóstica en una ascitis de 
origen ovárico1. Durante los años siguientes, en la década de los 
80 y principios de los 90, aconteció el auge de la cirugía laparos-
cópica, hasta que en 1994 Berends alertó en una carta al Lancet 
sobre el riesgo que suponía la laparoscopia en el cáncer colorrectal 
(CCR) por la aparición de MPL, describiendo incidencias de hasta 
el 21 %2. Esto supuso la suspensión cautelar de la laparoscopia en 
Holanda, y por extensión en otros países, manteniéndose la alerta 
hasta los inicios del siglo actual, cuando pudo demostrarse que el 
abordaje laparoscópico era seguro, más ventajoso en reducción 
de la morbilidad, y que incluso ofrecía mejor supervivencia en 
el CCR estadio III, contribuyendo así a recuperar la confianza en 
esta vía3. 

Actualmente es sabido que estas metástasis son una complica-
ción de muy baja incidencia, menor al 1 % y similar a la recidiva 
sobre laparotomías4, pero implican mal pronóstico a corto-medio 
plazo para los pacientes que las sufren, de ahí la importancia de 
su prevención, diagnóstico y tratamiento tempranos.

Caso clínico

Varón de 69 años con antecedentes de diabetes e insuficiencia 
renal avanzadas. Debutó como hemorragia digestiva baja y anemia 
ferropénica. El estudio mediante tomografía computarizada (TC) 
mostró dos tumoraciones en ciego y colon descendente proxi-
mal, compatibles con neoplasias sincrónicas (fig. 1). Se procedió 
con la realización de una colonoscopia y toma de biopsias, con-
firmándose displasia de alto grado en ciego y adenocarcinoma 
ulcerado en ángulo esplénico. Fue remitido a cirugía, realizándose 

colectomía subtotal laparoscópica. En la misma se exteriorizó un 
drenaje a través de fosa ilíaca (FI) izquierda, cerrándose el resto 
de los orificios de 12 mm. La estadificación anatomopatológica 
resultó pT4 en ciego, estirpe mucinosa; pT3 en ángulo esplénico, 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado; N2b (metástasis en 
12 de 27 adenopatías aisladas); M0. Dadas sus comorbilidades se 
desestimó quimioterapia adyuvante.

Durante el seguimiento no se objetivaron datos sugestivos de 
recidiva o progresión. En la consulta del noveno mes poscirugía 
presentó una lesión granular indurada sobre el sitio de puerto 
laparoscópico en FI derecha (fig. 2), con simultánea elevación 
del CA-19.9 a 688 U/ml. Se tomó una biopsia incisional que 
mostró patrón intestinal con focos mucinosos e inmunohisto-
química de primario CCR. Se completó el estudio de extensión 
mediante TC cérvico-toraco-abdomino-pélvica evidenciándose 
progresión tumoral con adenopatías retroperitoneales y medias-
tínicas, dos nódulos pulmonares bilaterales, un implante en el 
espacio subfrénico izquierdo, y la metástasis subcutánea en FID 
(fig. 3).

Dados los antecedentes del paciente se desestimó cirugía de 
rescate y quimioterapia, siendo remitido a radioterapia paliativa. 
Falleció a los 3 meses del hallazgo de la MPL, transcurrido un 
año desde el diagnóstico de CCR.

La presencia de un estadio III, imposibilidad de quimiotera-
pia, y estirpe mucinosa probablemente justifiquen la progresión 
tumoral y la MPL.

Discusión

Las MPL plantean incertidumbre sobre la extensión real del 
proceso oncológico, ya que es difícil determinar si estas metástasis 
«localizadas» lo son en realidad o representan la manifestación 
inicial de una diseminación tumoral generalizada.

A este respecto Zivanovic describió en la serie con mayor 
número de casos, 2251 MPL tras laparoscopias oncoginecológi-
cas, que hasta el 95 % de los mismos presentaban carcinomatosis 
u otras metástasis al momento del diagnóstico de la MPL5.

Figura 1. Tumores colorrectales sincrónicos a nivel de ciego y colon 
descendente proximal.

Figura 2. Metástasis en el sitio del puerto laparoscópico en fosa ilíaca 
derecha.
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En su etiopatogenia se han definido factores propios del tumor 
como estadios avanzados, obstrucción y perforación, ciertos tipos 
de cáncer (vesícula, hipernefroma, ovario…), y grados histológi-
cos indiferenciados, incluyendo estirpes mucinosas como el caso 
que nos ocupa. Otros factores de tipo técnico incluyen la manipu-
lación quirúrgica, la movilidad de los trócares, la hipoxia del tejido 
subcutáneo cercano al puerto que induce angiogénesis, la lesión 
del peritoneo parietal con formación de coágulos susceptibles de 
perpetuar la implantación de células malignas, la afectación de 
los márgenes de resección, la contaminación del instrumental, la 
extracción del espécimen de forma no protegida y el mal uso del 
neumoperitoneo6. 

En concreto el estudio del neumoperitoneo ha suscitado especial 
interés por el llamado “efecto chimenea”. Este describe la salida 
y eventual implante de material potencialmente oncogénico en 
los trayectos de puertos laparoscópicos, en especial cuando la 
extracción del mismo se realiza a través de los orificios una vez 
retirados los trócares. Aunque parece una teoría que podría jus-
tificar por sí sola la aparición de las MPL, se ha demostrado que 
el dióxido de carbono (CO2) contiene únicamente niveles muy 
bajos de células tumorales “flotantes”, incluso en presencia de 
contaminación peritoneal masiva7.

Otros factores propios del neumoperitoneo incluyen el enfise-
ma subcutáneo y la inmunosupresión local por el CO2. Las vías 
sanguínea y linfática también se han descrito aunque son excep-
cionales.

En todo paciente con antecedentes de cirugía laparoscópica 
la presencia de un nódulo indoloro, de consistencia firme y con 
tendencia a la ulceración debe hacer sospechar una MPL, estan-
do indicada la realización de una biopsia (preferentemente con 
aguja gruesa) para confirmar la congruencia con el tumor de 
origen y descartar la posibilidad de sarcomas primarios o tumo-
res desmoides, principales entidades con las que debemos hacer 
diagnóstico diferencial8. 

El tratamiento de las MPL es similar al de los sarcomas, pudién-
dose abordar mediante escisión con márgenes de seguridad o 
cirugía radical compartimental más radioterapia si la intención es 
curativa, o radioterapia y/o quimioterapia paliativas. En general 
el pronóstico es malo, con supervivencias medias de 10 meses y 
del 10% a 5 años6. 

Su prevención comporta realizar incisiones acordes con el 
tamaño del trócar, la utilización de trócares espirales evitando su 
movilización y las fugas de CO2, el uso correcto del neumoperito-
neo a presiones y flujos adecuados, la realización de cirugías R-0 
(la resección «R0» indica la remoción completa de todo el tumor 
con el examen microscópico de los márgenes sin células tumora-
les) con mínimo trauma tisular posible, la limpieza periódica de 
los instrumentos durante el tiempo quirúrgico, la utilización de 
bolsas para la extracción de la pieza y aros de protección para la 
laparotomía, la aspiración de todo el líquido restante de la cavi-
dad abdominal, la evacuación del neumoperitoneo a través de las 
válvulas de los trócares y previo a su retirada, la sutura de todas 
las fascias, el lavado de las incisiones con povidona yodada (cito-
lítico) y la instilación intraperitoneal de ciertos agentes químicos 
como cloruro sódico, ácido acetil salicílico o heparinas de bajo 
peso molecular entre otros9.

Aún no existen estudios clínicos suficientes para considerar que 
estas actitudes preventivas sean claramente efectivas, si bien son 
recomendaciones sencillas, inocuas, fácilmente reproducibles y 
que además podrían aportar potenciales beneficios.

Conclusión

La presentación de estas metástasis es muy rara, con una inci-
dencia similar a la recidiva sobre laparotomías, por lo que no 
deben suponer un argumento en contra de la laparoscopia.
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Resumen
Introducción: Se denomina hernia de Amyand a aquella hernia inguinal que contiene el apéndice ileocecal en su 

interior. 
Caso clínico: Presentamos el caso de un varón de 72 años que presenta un plastrón infl amatorio de unos 10 cm 

de diámetro en región inguinal derecha, con fi stulización a piel sobre una placa necrótica en la zona central. En la 
tomografía computarizada abdominal se observa una hernia de Amyand complicada con perforación del apéndice y 
formación de un absceso de 4 × 4 × 6 cm a nivel de la región inguinal. En la intervención quirúrgica urgente se realiza 
apendicectomía con lavado y desbridamiento del tejido celular subcutáneo, reparación del defecto herniario mediante 
sutura directa, sin empleo de material protésico por la importante contaminación local. 

Discusión: El término hernia de Amyand fue descrito por primera vez por Claudius Amyand en 1735 al identifi car 
una apendicitis aguda perforada en el interior de una hernia inguinal. En 2008 Losanoff y Basson proponen un sistema 
de clasifi cación de la hernia de Amyand basándose en la constatación durante la cirugía de la existencia o no apendici-
tis asociada y de su repercusión intraabdominal. El tratamiento quirúrgico de este tipo de hernias es variable en función 
del tipo de hernia. El tratamiento quirúrgico puede diferir de unos casos a otros según los hallazgos intraoperatorios. La 
hernia de Amyand es una entidad infrecuente, cuyo diagnóstico puede ser difi cultoso debido a su baja incidencia, es-
casa sintomatología y hallazgos ambiguos en pruebas de imagen y en la que la cirugía tiene un papel tanto diagnóstico 
como terapéutico. El manejo quirúrgico se basa en los hallazgos intraoperatorios que nos permiten diferenciar el tipo 
de hernia según la clasifi cación de Losanoff y Basson y llevar a cabo el tratamiento quirúrgico adecuado.

Recibido: 11-03-2018
Aceptado: 08-05-2018

Palabras clave:
Hernia, Amyand, perforación, 
recidiva.
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Hernia, Amyand, perforation, 
recurrent hernia.

Abstract
Introduction: Amyand’s hernia is an uncommon entity, which is characterized by the presence of the ileocecal 

appendix in an inguinal hernial sac.
Case report: We present a case of a 72-year old male with a 10 cm mass in the right inguinal region showing cu-

taneous fi stulization with a central necrotic ulcer. Computerized tomography reveals a complicated Amyand’s hernia 
with a perforated appendicitis and an adjacent 4 × 4 × 6 cm abscess. The patient underwent an open appendectomy with 
lavage and debridement of the subcutaneous tissue, and direct suture of the fascial components of the hernia defect. No 
prosthetic material was used due to the signifi cant local contamination.

Discussion: Amyand’s hernia was fi rst described by Claudius Amyand in 1735, when he diagnosed an acute ap-
pendix in a hernial sac. In 2008 Lossanoff and Basson described the fi rst classifi cation of this type of hernia based 
on the existence or not of an associated infl amed appendix and an abdominal extension of the infection. The surgical 
treatment depends on the intraoperative fi ndings that classify the type of hernia. Amyand’s hernia is an uncommon 
entity, due to its low incidence and that it often presents with mild symptoms and ambiguous fi ndings on diagnostic 
imaging tests, representing in most cases a diagnostic challenge. Surgical treatment plays not only a therapeutic role, 
but also a diagnostic one.
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Introducción

Se denomina hernia de Amyand a aquella hernia inguinal que 
contiene el apéndice ileocecal en su interior. En la mayoría de los 
casos el apéndice no muestra signos inflamatorios, representando 
el 1 % de todas las hernias inguinales, si bien puede manifestarse 
en el seno de una apendicitis aguda, siendo esta circunstancia 
muy infrecuente1,2 cuyo diagnóstico puede ser dificultoso debido 
a su baja incidencia, escasa sintomatología y hallazgos ambiguos 
en pruebas de imagen y en la que la cirugía tiene un papel tanto 
diagnóstico como terapéutico.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 72 años con antecedentes de 
mieloma múltiple estadio IIIA de Durie-Salmon y EPOC severo 
tipo enfisema, intervenido de baipás femorofemoral izquierdo y 
hernioplastia inguinal bilateral hace 15 años. El paciente presen-
taba una tumefacción dolorosa en región inguinal derecha de 15 
días de evolución, que en las últimas 24 horas asociaba secreción 
purulenta espontánea, motivo por el que acude a Urgencias. A 
la exploración física destacaba un plastrón inflamatorio de unos 
10 cm de diámetro en región inguinal derecha, con fistulización 
a piel sobre una placa necrótica en la zona central. El abdomen 
era blando y depresible, sin datos de peritonismo. Analíticamen-
te presentaba un leve aumento de los leucocitos (10 360/mm3) y 
la procalcitonina (0.28 ng/mL). Se completó el estudio con una 
tomografía computarizada abdominal en la que se encontró una 
hernia de Amyand complicada con perforación del apéndice y for-
mación de un absceso de 4 × 4 × 6 cm a nivel de la región inguinal 
(fig. 1). Ante estos hallazgos se decide intervención quirúrgica 
urgente. Mediante una incisión de Gregoire se exploró la región 
inguinal identificando la protrusión del apéndice inflamado a tra-
vés de malla de la hernioplastia previa (fig. 2), con perforación de 
su punta y absceso periapendicular. A través de este mismo abor-
daje, se realizó la apendicectomía con lavado y desbridamiento del 

tejido celular subcutáneo. Se reparó el defecto herniario mediante 
sutura directa, sin empleo de material protésico por la importante 
contaminación local. La evolución posoperatoria fue favorable.

Discusión

El término hernia de Amyand fue descrito por primera vez por 
Claudius Amyand en 1735, al identificar una apendicitis aguda 
perforada en el interior de una hernia inguinal. Este cuadro es 
más frecuente en varones y en el lado derecho del abdomen dado 
la localización del apéndice, aunque existen casos publicados 
de hernias izquierdas asociados a situs inversus, malrotaciones 
intestinales o ciegos muy móviles3,4. En 2008, Losanoff y Bas-
son, proponen un sistema de clasificación de la hernia de Amyand 
basándose en la constatación durante la cirugía de la existencia 
o no de apendicitis asociada y de su repercusión intraabdominal. 
Así, el tipo 1 sería un apéndice normal; el tipo 2 una apendicitis 
en el interior de la hernia, pero sin extensión intraabdominal; el 
tipo 3 apendicitis con infección intraabdominal asociada; y el tipo 
4 sería una apendicitis asociada a otra patología abdominal.

El tipo 1 suele diagnosticarse como hallazgo incidental en el 
transcurso de una hernioplastia programada o en una prueba de 
imagen realizada por otro motivo. El diagnóstico de los tipos 2-4 
es difícil y suelen diagnosticarse en el contexto de un episodio 
agudo. La principal patología con la que hay que realizar un 
diagnóstico diferencial es con la hernia inguinal incarcerada. La 
realización de TC abdominal puede ayudarnos en el diagnóstico, 
como en nuestro caso5-7.

Figura 1. TC abdominal en plano sagital: extravasación de contraste 
oral y absceso de 4 × 4 × 6 en región inguinal.

Figura 2. Apéndice cecal perforado a través de malla de hernioplastia 
previa.
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El tratamiento quirúrgico de este tipo de hernias es variable en 
función del tipo de hernia. En el tipo 1 de Lossanoff se recomienda 
realizar una hernioplastia reglada, siendo controvertida la necesi-
dad de apendicectomía5. En el tipo 2 está indicado la realización 
de apendicectomía y reparación de la hernia sin colocación de 
material protésico, aunque está descrita la reparación con malla 
biológica8. En el tipo 3, además, será necesario el control de foco 
de infección intraabdominal, generalmente mediante laparotomía. 
Y en el tipo 4, se realizará consenso multidisciplinar para el tra-
tamiento de la patología abdominal asociada7. 

El tratamiento quirúrgico puede diferir de unos casos a otros 
según los hallazgos intraoperatorios, en nuestro paciente fue nece-
sario realizar un amplio desbridamiento del tejido subcutáneo. Aun-
que existen casos de reparación de hernia de Amyand mediante 
laparoscopia de pacientes diagnosticados intraoperatoriamente, no 
está estandarizado su papel en el manejo de estos pacientes9,10.

El caso que presentamos se trata de una hernia de Amyand tipo 
2 según la clasificación de Losanoff y Basson, con apendicitis per-
forada y fístula enterocutánea, en la que se realizó apendicectomía 
mediante abordaje inguinal y reparación herniaria mediante her-
niorrafia. En nuestro conocimiento, no existe hasta la fecha ningún 
caso publicado de hernia de Amyand sobre recidiva herniaria. El 
manejo quirúrgico se basa en los hallazgos intraoperatorios que nos 
permiten diferenciar el tipo de hernia según la clasificación de Losa-
noff y Basson y llevar a cabo el tratamiento quirúrgico adecuado.



Resumen
En 1968, en el interior de Brasil o, más específi camente, en Belo Horizonte, capital del estado de Minas Gerais, 

frente a las difi cultades de acceso a las raras y costosas mallas de polipropileno, nacía una propuesta para corregir 
las hernias incisionales medianas, fundamentada en incisiones de descarga en las vainas de los músculos rectos del 
abdomen y en la utilización del propio saco herniario. En este momento el procedimiento era hecho por Alcino Lázaro 
da Silva, un cirujano general contumaz y entonces profesor de la Facultad de Medicina local, que no se conformaba 
con descartar el saco herniario, en su opinión una estructura vital y resistente, que podría ser útil en la corrección de 
aquellas hernias. En los años anteriores, fue divisando la técnica que denomino «transposición peritoneo-aponeurótica 
longitudinal bilateral» o, más brevemente, «transposición con el saco herniario» (TSH), su mayor diferencial. Aquí se 
relata la historia que lo llevó a elaborar su propuesta, la descripciónn textual e iconográfi ca del procedimiento y sus 
principios orientadores, además del razonamiento que fundamenta los resultados favorables obtenidos con la adopción 
de la técnica. En este año de 2018, se conmemora el cincuentenario de la TSH, una de las alternativas que el cirujano 
general podrá disponer, para la reconstrucción de la pared ventral del abdomen, sin el uso de prótesis sintéticas.
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Abstract
Fifty years ago, in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, a general surgeon and teacher, Alcino Lázaro da Silva, per-

formed for the fi rst time a midline incisional hernia repair using the hernial sac transposition (HST) technique. Based 
in long relaxing incisions all the way from angle to angle of the rectus sheath, posteriorly on the left side and anteriorly 
on the right side, each half of the cut hernial sac is transposed and sutured to the lateral opposite wound edge in the 
sheaths. Between them, both medial edges are sutured together, medializing again the rectus muscles and restoring a 
new linea alba. This is a true ventral abdominal wall reconstruction showing a 7%-18% long-term recurrence rate for 
these known catastrophic cases. This ingenious but very simple procedure devised by Prof. Lázaro da Silva, half a 
century ago, provides a solid ventral repair without meshes. For those reasons its 50th Anniversary should be celebrated 
and it must have more and more widespread usage worldwide. 
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La historia

Inconformado con el descarte rutinario del saco herniario, durante 
la reparación quirúrgica de las eventraciones, el profesor Alcino 
Lázaro da Silva (fig. 1), entonces vinculado a la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Minas Gerais, vislumbraba ante aquella 
estructura una buena y tal vez la única salida para corregir esas afec-
ciones. En el Brasil de principios de la década de 1960, las prótesis 
de la pared abdominal eran escasas y muy costosas. Metódico y 
perseverante, insistía en la elaboración de un arreglo músculo-apo-
neurótico, que pudiera corregir el defecto parietal, recomponiendo la 
línea alba, sin provocar tensión excesiva en las líneas de sutura ni en 
el compartimiento abdominal. Con eso alejaba la necrosis isquémica 
de los tejidos implicados, y la recidiva inevitable, pero también el 
grave síndrome compartimental. Con solo hilos de seda o algodón, 
formadores por excelencia de los indeseables granulomas supurati-
vos, vía en aquella prerrogativa —reparación con poca tensión— la 
posibilidad de utilizar el catgut en las suturas, evitando las secuelas 
de los materiales multifilamento y no absorbibles.

La alternativa era hacer incisiones relajadoras (de descarga), ya 
practicadas, o emplear el saco herniario, o ambos. ¿Por qué no? El 
saco era un tejido que estaba siempre allí, disponible, exuberante, 
autólogo, en la temperatura corporal y listo para usar. Se decidió 
entonces a adoptar las dos opciones tácticas, pero eso solo pasaba 
en su imaginación, sin definición todavía del pretendido reorde-
namiento de la pared, que vendría insidiosamente, caso por caso, 
sin atropellar los pasos. El cambio definitivo para Belo Horizonte 
a la capital del estado, trae mayor número de pacientes y su total 
dedicación a las lides universitarias y mayor atención a la familia. 
Su experiencia se fue acumulando y la manera de corregir las 
hernias incisionales se fue haciendo más definida en la mente del 
profesor Alcino, que pasó a establecer la mejor indicación para 
su propuesta: serían las eventraciones medianas o paramedianas, 
con anillo elíptico craneocaudal, único, y con el saco herniario 
también único y amplio. ¡Cuanto más grande, mejor!

En el año siguiente, operando y reevaluando las posibilidades, 
revisando la anatomía local, ensayando aquí y allí, fue compo-
niendo la técnica, hasta que llegó al día 9 de noviembre de 1968, 
cuando se presentó un señor de 72 años, labrador, con hernia inci-
sional mediana supraumbilical poscolecistectomía. La descripción 
sumaria y el esbozo que constan en el prontuario del paciente, 
facilitado por el propio profesor Alcino, apuntan al arreglo de 
lo que él mismo llamó, más tarde, «transposición peritoneo-apo-
neurótica longitudinal bilateral» (TRANSPALB), perpetrada con 
catgut como siempre. Incluso aquí, el relato más antiguo del arre-
glo más cercano de lo que es, hoy, la transposición, difiere en el 
modo en que reaproximó los músculos rectos en la línea media. 
Este detalle, más tarde, sufrió un pequeño perfeccionamiento que, 
de hecho, vendría a restablecer una línea alba aponeurótica e indi-
vidualizada. Por lo tanto, parece lícito considerar esta la fecha 
inaugural de la TRANSPALB, o más simplemente transposición 
con el saco herniario (TSH), por retratar la concepción original 
y la esencia de la técnica idealizada, hace medio siglo, por el 
profesor Alcino Lázaro da Silva.

En 1971, se publicó la primera serie de 15 pacientes así ope-
rados (el más antiguo de ellos tres años antes), bajo el título 
«Plástica con el saco herniario en la corrección de las hernias 
incisionales», con dibujos hechos a mano libre por el autor, en la 
extinta revista El Hospital, en su volumen 79, pp. 123 a 134 (fig. 
2). Pasados otros tres años, inaugurando la Revista del Colegio 
Brasileño de Cirujanos, el autor publicó su serie acumulada con 
55 pacientes, habiendo extendido las indicaciones también para las 
hernias paramedianas y las diástasis mayores (Revista del Cole-
gio Brasileño de Cirujanos 1974;1:113-6). Cinco años después, 
con la experiencia ya sedimentada, la técnica fue presentada a la 

Figura 1. Profesor Alcino Lázaro da Silva (archivo privado).
Figura 2. Resumen de la revista El Hospital (primera comunicación de 
la transposición con el saco herniario).
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comunidad científica internacional, en la también extinta Surgery, 
Gynecology and Obstetrics (continuada como Journal of the Ame-
rican College of Surgeons), habiendo recibido una acogida tímida, 
sobre todo en Argentina, España, Francia y Gran Bretaña. Hace 
10 años, una revisión de literatura reconoció la técnica brasileña 
como una de las alternativas para la corrección de las hernias 
incisionales, sin el uso de malla, sucediendo a  la separación de 
componentes, propuesta por Ramírez en 19901,2.

Otros estudios sobrevinieron, la mayoría académicos, a nivel 
de posgrado, tanto experimentales como series de casos, eva-
luando complicaciones posoperatorias e índices de recidiva. Uno 
de ellos empleaba la TSH como estrategia en el cierre precoz de 
pacientes con «abdomen abierto»3. En el año 2004, el propio 
profesor Alcino publicó su casuística personal de 52 pacientes, 
con seguimiento que varía de 6 meses a 22 años (promedio de 
4 años y 10 meses), presentando una tasa de recidiva del orden 
del 7.69 % (4/52)4. A pesar de ser más una serie de casos, con 
amplia variación en el seguimiento posoperatorio, el resultado 
fue sorprendente, al menos en manos de su idealizador, casi la 
mitad a la del uso sistemático de mallas, apuntada en un reciente 
artículo de revisión5.

La técnica

Indicaciones y preparación del paciente

La mejor indicación para emplear la TSH es en la corrección 
de hernias incisionales medianas, con defecto único y elíptico 
(longitud mayor que la anchura), supra y/o infra-umbilical, y saco 
herniario grande y espeso. Para ello, es recomendable espaciar 
cerca de seis a doce meses de la operación inicial, que generó la 
eventración, para que pueda haber su debida «aponeurotización». 
Es otra posibilidad para el tratamiento de las grandes diástasis, con 
distancia interrretal >7.5 cm (3× la anchura media de la línea alba 
supra y meso-umbilical), acompañadas o no de hernias epigástrica 
y/o umbilical. La razón última para indicar esta técnica no puede 
ser la indisponibilidad de mallas, sino por tratarse de un procedi-
miento cuyo resultado se equipara a las reparaciones protésicas, 
pero sin el uso de esos materiales. Por eso el cirujano deberá 
atenerse a los criterios de mejor indicación de la técnica, para 
obtener los mejores resultados posibles. No se admite la panacea 
en el universo de las hernias ni de cualquier otra afección.

Aunque no sea un procedimiento que promueve hipertensión 
excesiva en las líneas de sutura o en la cavidad abdominal, son 
fundamentales la evaluación y la preparación adecuadas de la par-
te respiratoria, con fisioterapia, obligatoriamente, y medicamen-
tos, si es necesario, además de los cuidados sistémicos y locales, 
sobre todo con la piel, que a menudo presenta cicatrices, pliegues 
y sobras (abdomen en delantal), todas muy frecuentes en estos 
casos. En este contexto, vale resaltar que la dermolipectomía se 
impone, como vía de acceso, y no por razones meramente esté-
ticas. El condicionamiento físico del paciente, iniciado antes del 
procedimiento, debe extenderse en el posoperatorio, a fin de evitar 
complicaciones potencialmente graves como el tromboembolismo 
venoso y la atelectasia. Al lado de una rigurosa y completa evalua-
ción clínica, exámenes de imagen, del tipo tomografía computa-
rizada, auxilian en la apreciación de las dimensiones del defecto 
herniario, de su contenido y del remanente parietal, con finalidad 

diagnóstica y de planificación quirúrgica. Algunas veces, se hace 
necesaria también la expansión anticipada del continente abdomi-
nal, sea con el neumoperitoneo progresivo o incluso con la toxina 
botulínica del tipo A, o ambos, añadiendo todas las comodidades 
que tales medidas prestan a cualquier técnica de reparación de la 
pared abdominal.

Anestesia y medidas preliminares

La asociación de bloqueo espinal, con o sin la colocación de 
catéter en el espacio extradural, tiene la finalidad de promover 
analgesia posoperatoria prolongada, evitando disturbios cardio-
rrespiratorios, entre otros y anestesia general, que favorece el 
manejo visceroparietal, es con certeza más seguro y cómodo para 
todos, paciente y equipo.

El campo operatorio deberá ser preparado de la manera habi-
tual, con antisepsia rigurosa, pero la salvedad de que la aplicación 
de campos adhesivos sobre el saco herniario no es recomendable, 
pues el volumen herniado, la redundancia de piel y las reentradas 
cicatriciales hacen la superficie bastante irregular, impidiendo el 
ajuste adecuado de ese material sobre la pared. El cateterismo 
vesical es facultativo, pues el procedimiento total tiene una dura-
ción media de dos a tres horas, y así se evitan los riesgos de con-
taminación de la vía urinaria. De la misma forma es la preparación 
de colon, salvo cuando fuertemente indicativo de envolvimien-
to de ese segmento en el contenido herniado.

La profilaxis antimicrobiana se realiza con una cefalosporina 
de primera generación (cefazolina), en dosis única, administrada 
por vía intravenosa en la inducción anestésica. En este sentido, se 
deben adoptar todas las medidas de asepsia, aunque se trate de una 
cirugía potencialmente contaminada, además del manejo delicado 
con los instrumentos, procurando minimizar daños adicionales a 
los tejidos.

La incisión de piel deberá comprender la remoción total, siem-
pre que sea posible, de la cicatriz cutánea, con objetivo no solo 
estético, pero principalmente para que el cirujano tenga acceso 
inmediato al tejido subcutáneo sano, fuera de la zona cicatricial 
en este estrato, que dificulta la disección del saco herniario (SH), 
localizado justo debajo de la piel y, en la mayoría de las veces, 
firmemente adherido o ya fundido a ella.

La disección prosigue, entonces, en sentido centrífugo, buscan-
do siempre tangenciar el SH, que deberá permanecer íntegro y con 
el mínimo de tejido graso adherido a él, lo que significa preser-
var el espesor y la nutrición de los retazos dermograsos. A medida 
que se lateraliza esa misma disección, bilateralmente, deberán 
ser identificados y preservados, en la medida de lo posible, los 
haces vasculonerviosos que alcanzan esos retazos, lo que hace 
reducir las áreas de isquemia y, consecuentemente, la ocurrencia 
de necrosis y de infección del sitio quirúrgico. Al final, se expone 
completamente el defecto parietal, el SH redundante y el plano 
aponeurótico adyacente, representado por la lámina anterior de la 
vaina de los músculos rectos del abdomen (MRA), en su porción 
más medial, a cada lado, alrededor de 3 cm a la izquierda y de 5 
cm a la derecha, y no más que eso, de lo contrario, se aumenta 
mucho la incidencia de seroma. De la misma forma, los ángu-
los craneal y caudal del anillo herniario deben ser ampliamente 
expuestos. Las compresas se colocan en ese espacio, recién dise-
cado, para protegerlo y mantenerlo exangüe (fig. 3).
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Las incisiones relajantes y la preparación  
de los folletos

El SH se abre longitudinalmente, en la línea media, con el 
debido cuidado para no lacerar inadvertidamente tirantes intes-
tinales o incluso el omento, pues quedan adheridos a su cúpula, 
a veces de modo muy firme (fig. 4). Es preferible dejar pequeños 
fragmentos de saco en las asas, que lo contrario. La lisis com-
pleta de adherencias será obligatoria solo del lado que recibirá 
la incisión relajadora, posteriormente, en general a la izquierda, 
por razones meramente ergonómicas. Se confecciona muy cerca 
del borde medial del músculo (2 cm), tiene un tramo curvilíneo, 
de un ángulo a otro, pudiendo sobrepasarlos (fig. 5). Desha-
cer el ligamento falciforme del hígado, de ese mismo lado, es 
fundamental para exponer adecuadamente la lámina posterior 
de la vaina, en su porción supraumbilical. El úraco y la grasa 
supravesical, a su vez, también son rebatidos para la extensión 
caudal de esa incisión. Se expone la cara profunda del MRA y 
los vasos epigástricos inferiores, que se preservan, definiendo los 
tres folletos posteriores a la izquierda: el lateral, el medial y el 
borde medial libre del SH.

En el lado opuesto, la lámina anterior de la vaina es hendida, de 
modo semejante, exponiendo el vientre y las intersecciones tendí-
neas del MRA. Aquí se delimitan los tres folletos anteriores a la 
derecha: el lateral, el medial y el borde medial libre del SH (fig. 6).

En ese momento, la hemostasia es rigurosamente asegurada, así 
como las compresas son conferidas. Es recomendable cubrir las 
vísceras con el omento mayor, para evitar su implicación inadver-
tida durante la síntesis de la pared.

La transposición con el saco herniario

A partir de aquí, comienza la reconstrucción de la pared, que 
corregirá el defecto herniario o la gran diástasis, al medializar los 
MRA nuevamente y restablecer la línea alba con tejido aponeuróti-
co. Para ello se realizan tres planos de sutura, en los que se pueden 
utilizar hilos absorbibles sintéticos, preferentemente los monofila-
mentos de larga duración, tales como la polidioxanona o el polibu-
tirato, de calibre 0 o incluso 2-0, en chuleio simple (no festoneado).

Figura 3. Defecto parietal con el saco herniario todavía cerrado.

Figura 4. Apertura longitudinal del saco herniario.

Figura 5. Cara profunda de la pared abdominal a la izquierda (la línea 
discontinua demarca el lugar de la incisión en la lámina posterior de la 
vaina del músculo rectoabdominal).

Figura 6. Folletos anteriores a la derecha (lateral, medial y borde libre 
de la mitad derecha del saco herniario).
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–  1.er plano: el borde libre de la mitad derecha del SH (hemi-
SH) se sutura al folleto posterior lateral izquierdo. Aquí 
la cavidad peritoneal es cerrada completamente y el MRA 
izquierdo es cubierto nuevamente, dando inicio a la recom-
posición de su vaina (fig. 7A).

–  2.º plano: los folletos medianos, anterior derecho y posterior 
izquierdo, son suturados, reaproximando los MRA y reha-
ciendo la línea alba. Aquí también se completa la recomposi-
ción de la vaina del MRA izquierdo y se inicia la del músculo 
derecho (fig. 7B).

–  3.er plano: el borde libre de la mitad izquierda del SH (hemi-
SH) se sutura al folleto anterior lateral derecho. Aquí se 
completa la recomposición de la vaina del MRA derecho 
(fig. 7C).

Este avance musculoaponeurótico bilateral solo es posible rea-
lizarlo sin tensión excesiva gracias a las dos incisiones relajadoras 
realizadas. La TSH no altera la función pulmonar en el postope-
ratorio6,7. Tal hecho puede ser constatado también durante el pro-
cedimiento, en pacientes intubados, obviamente, monitoreando la 
presión de meseta traqueal (cmH2O), que se mantiene inalterada u 
oscila poco (hasta un 20 % de los niveles basales), al final de cada 
plano suturado. La validez de estas medidas dependerá del plano 
anestésico y de la relajación neuromuscular adecuada.

Otro hecho, observado en la confección del 2.º plano es el des-
garrador aunque parcial del MRA derecho, en virtud de las inter-
secciones tendidas que lo fijan a la lámina anterior de su vaina, la 
cual es hendida de este lado. Es reversible, en la medida en que la 
mitad izquierda del SH lo recubrirá, estabilizándolo en su nueva 
tienda y permitiendo que la actividad física posoperatoria termine 
por restablecer su integridad y función.

La hemostasia del tejido subcutáneo es también revisada, para 
que sea entonces reasentado en el lecho aponeurótico y ahí fija-
do con varios puntos de hilo absorbible, cada 4 cm o 5 cm, a la 
manera de Baroudi, reduciendo al máximo el espacio vacío, en 
esa interfaz, lo que previene la acumulación de seromas8. No se 
utiliza el drenaje al vacío de forma rutinaria. Finalmente, la piel es 
reaproximada con puntos subdérmicos, completando el cierre con 
sutura continua intradérmica de hilo absorbible sintético monofi-
lamento de fino calibre. La herida se cubre con una cinta adhesiva 
porosa (intercambiada semanalmente) y, entonces, cubierta con un 
apósito secundario absorbente e impermeable.

Se recomienda usar cinta elástica, ajustable con velcro, firme 
pero cómodamente, abarcando todo el abdomen, para colaborar 
en la prevención de seromas y dar seguridad al paciente en la 
deambulación, que deberá ser irrestricta a partir del primer día 
posoperatorio. Se debe utilizar durante el primer mes, o extendido, 
a criterio del paciente. Completado ese período, se puede retornar 
progresivamente a la actividad física plena.

El más aún

El reajuste obtenido al final de la TSH determina la estabili-
dad del conjunto, en especial del 2.º plano, el más importante 
de ellos, pues efectivamente es lo que cierra el defecto ventral y 
mantiene los MRA medializados (fig. 8). Para que ese resultado 
sea sostenido, a lo largo del tiempo, las suturas laterales impiden 
que la tracción sobre la línea alba neoformada pueda distenderla. 
Por el contrario, como se trata de una transposición, donde cada 
mitad del SH nace de un lado y se fija del otro, y no de simple 
superposición de los folletos, el anclaje es directamente propor-
cional a las fuerzas de separación. En esto reside la genialidad de 
la transposición, que también forra y protege el plan principal de 
reparación anteroposterior.

Los estudios histológicos del saco herniario también confir-
marían su naturaleza eminentemente conjuntiva, bastante rica en 
fibras colágenas y revestidas de mesotelio peritoneal, confirmando 
el fenómeno de verdadera «aponeurotización» por la que pasa 
esa estructura a lo largo del tiempo, espontáneamente o incluso 
inducida por malla9-11.

Figura 7. Transposición con el saco herniario, mostrando completado 
cada uno de los tres planos de sutura (A, B, C).

A

B

C
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No ha sido rara la expresión de osificación heterotópica en el 
SH de eventraciones, de dimensiones variadas12. Estos hallazgos 
llamaron nuestra atención y, en una investigación aún no publica-
da, se tomaron muestras de SH incisional humano, que sometidas 
a la inmunohistoquímica, con anticuerpos monoclonales CD-133, 
resultaron positivas para las células madre mesenquimales en casi  
todos los especímenes. La conclusión que se saca es que el SH 
puede ser considerado banco natural de células madre, localizadas 
tanto en el conjuntivo o en el mesotelio de revestimiento (perito-
neo parietal). Por metaplasia se forman nuevos fibroblastos que, 
una vez activados, estimulan los fenómenos reparativos, conso-
lidándolos. Hecho esto, vuelven a su estado latente, menos dife-
renciado, hasta que sean nuevamente reclutados13.

A pesar de ello, la infección del sitio quirúrgico profundo puede 
acometer la integridad de los tejidos recién suturados, destruyén-
dolos, lo que favorecerá la dehiscencia de la herida abdominal 
y/o la recidiva herniaria. De la misma forma, cualquier disturbio 
metabólico del colágeno, sea disminuyendo su síntesis o aumen-
tando su degradación, también podrá comprometer la longevidad 
de la reparación, generando nuevas recurrencias de la eventración. 
Desafortunadamente, hasta el momento, no se dispone de método 
investigativo de laboratorio que anticipe al cirujano esa deficien-
cia del tejido conectivo. Sin embargo, corresponde al cirujano 
tomar las medidas adecuadas para evitar los procesos supurativos, 
actuando con esmerada técnica operatoria.

Es importante recordar que los índices de recidiva, obtenidos 
por cirujanos en entrenamiento a largo plazo, fue del 18.75 % 
(15/80), en el levantamiento hecho por el autor4. En una auditoría 
reciente realizada en Dinamarca, de 366 operaciones para correc-
ción sin prótesis de la hernia incisional, incluyendo procedimien-
tos variados y realizados por cirujanos sin dedicación exclusiva a 
esa afección, en la cual todos los pacientes fueron seguidos cinco 
años completos, la tasa de fracasos fue del 17.1 %. Estos autores 
también cuestionan el real costo-beneficio del uso sistemático de 
la malla, en estos casos, una vez que los beneficios pretendidos 
(curación de la enfermedad) se equipararon a las complicaciones 
acumulativas y graves derivadas de su uso5. Si consideramos los 
peores resultados con la TSH, derivadas de las operaciones reali-
zadas por médicos residentes, se equipararon a los de los colegas 
de Dinamarca citados. Si damos al cirujano general la oportuni-
dad de perfeccionarse en la ejecución de la TSH, seguramente 
sus resultados tenderán a mejorar, reduciendo o espaciando las 
recurrencias de la enfermedad.

Merece una palabra la asociación de la TSH con las mallas. En 
cuanto al empaquetar la prótesis con los folletos del SH ya ha sido 
practicada, la experiencia que más se aproxima al procedimiento 
original es la de Tulloh, en Escocia, en la cual la malla fue colo-
cada en el espacio retromuscular, de lado a lado, en 21 pacientes. 
Para ello, los autores suprimieron el 2.o plano de sutura, dejando 
el continente abdominal parcialmente abierto14. Esa es una estra-
tegia útil, sobre todo cuando cerrar la cavidad por completo podría 
aumentar peligrosamente la presión intraabdominal, causando el 
temido síndrome compartimental. El resultado fue excelente, don-
de solo un paciente presentó complicaciones infecciosas en el sitio 
quirúrgico, que obligó a la exéresis de la prótesis, llevando a la 
nueva recidiva de la enfermedad.

En diciembre de 2011, iniciamos en nuestro servicio un ensayo 
clínico aleatorizado (triple enmascarado), en el que 62 pacientes 
fueron operados por un único cirujano, para corrección de her-
nias incisionales gigantes (defectos elípticos con al menos 10 cm 
de ancho) con la TSH. Después de completar el 3.er plano de la 
reconstrucción parietal, se sorteó si el paciente recibía o no una 
malla de PVDF (DynaMesh-CICAT, FEG, Aachen, Alemania), 
como refuerzo, fijada en posición preaponeurótica. La presión de 
la meseta traqueal fue evaluada, en la mayoría de los casos, para 
monitorear aumentos significativos de la presión intraabdominal. 
El desenlace principal es la tasa de recidiva en cinco años y, secun-
dariamente, las demás complicaciones de la herida y la mortalidad 
operatoria. En cuanto a que el seguimiento aún no se ha concluido, 
el análisis preliminar de tres años posoperatorios mostró no haber 
recidivas en ninguno de los grupos y las complicaciones locales, 
en general elevadas en esos pacientes, no diferían con el uso de la 
malla. Si, por un lado, la prótesis de PVDF no tuvo efecto deleté-
reo adicional en el sitio quirúrgico, su presencia parece tampoco 
influir en la tasa de recidiva (resultados aún no publicados). Los 
datos definitivos mostrarán si ella es esencial.

Ante la elevación vertiginosa de los costos con atención a la 
salud, a título de resarcir inversiones en nuevas tecnologías médi-
cas (cuya eficiencia es todavía dudosa), tenemos a disposición un 
procedimiento viable en cualquier hospital de tamaño mediano 
y por cualquier cirujano con formación básica. Tal prerrogativa 
amplía el alcance social de esta propuesta, concebida y elaborada 
en una época y lugar desprovistos de recursos sofisticados. Todos 
estos factores fundamentan los resultados favorables de la trans-
posición y reflejan la genialidad de sus principios orientadores. 

Figura 8. Representación esquemática de la transposición con el saco 
herniario (cortes transversales).
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Sin duda alguna, debe figurar entre las opciones que el cirujano 
dispone, para tratar una afección que insiste en reaparecer. En 
caso de que esto ocurra, quedará aún la alternativa de ofrecer al 
paciente la reparación protésica, a pesar de las complicaciones 
acumulativas, algunas muy graves, relacionadas al uso de esos 
materiales. El médico actúa momentáneamente, pero sus acciones, 
buenas o malas, tienen desdoblamientos proporcionales, por lo 
tanto, actitudes inconsecuentes no son bienvenidas. La transpo-
sición con el saco herniario completa 50 años de vida útil, pero 
sus próximos cumpleaños dependerán del espíritu crítico y libre 
de los cirujanos, que, a ejemplo del profesor Alcino Lázaro da 
Silva, estén comprometidos con los desafíos presentados por la 
enfermedad herniaria.
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En la edición anterior1 expusimos los principales aspectos que 
tener en cuenta en el uso de las abreviaturas en los textos cientí-
fi cos. Observábamos su utilidad para agilizar la lectura del texto, 
pero también la necesidad de no abusar de ellas para asegurar 
siempre la comprensión del lector.

Asimismo, expusimos algunos de los errores que se dan en 
su uso. Parte de estos errores son causados por la variación en 
género y número de las abreviaturas. Como ya sabemos, las abre-
viaturas son «la representación gráfi ca de una palabra o grupo de 
palabras»2. Es por lo que, al representar otras palabras, adquieren 
las propiedades de estas para variar en género y número. La for-
mación del femenino y del plural de las abreviaturas depende del 
proceso por el que estas han sido formadas.

Existen dos procesos de formación principales3: contracción 
y truncamiento. En las abreviaturas por contracción se eliminan 
algunas letras centrales y se dejan las más representativas. Es el 
caso de n.º por número o Sr. por señor. En cambio, en las abre-
viaturas por truncamiento se suprimen las letras o sílabas fi nales, 
como ocurre en Dir. por director o pág. por página. En algunas 
ocasiones únicamente conservamos la letra inicial, se trata de trun-
camientos extremos y es lo que ocurre en EE. UU. por Estados 
Unidos o en los nombres propios de los autores en nuestras citas 
bibliográfi cas. 

Generalmente, hay dos posibilidades para la formación del 
femenino. Las abreviaturas por truncamiento añaden una a 
volada: Dir.ª. Mientras que las abreviaturas por contracción 
pueden añadir esta a volada o no volada: Sra. o Sr.ª son ambas 
correctas.

En cuanto a la formación del plural, aparecen más posibili-
dades. Por un lado, las abreviaturas por truncamiento añaden 

una -s: págs. por páginas. Por otro, las abreviaturas por truncamien-
to extremo duplican la inicial, como ya hemos visto en EE. UU. 

En el caso de las abreviaturas por contracción se aplican las 
normas generales de formación de plural, y se añade -s o -es según 
la terminación de la abreviatura: Dres. por doctores y Sres. o Srs. 
por señores4. Si la abreviatura utiliza letras voladas, la s se añade 
también con este tipo de letra: n.os por números5.
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