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abdominal anterior: un problema de enfoque

multidisciplinario

Repair of complex hernias of the anterior abdominal wall:
a problem for a multidisciplinary approach

Las hernias de la pared abdominal anterior son un problema
que afecta aproximadamente al 11-20 %' de los pacientes
sometidos a laparotomias. La gravedad de este problema se
acentla en pacientes con peritonitis, trauma y problemas
médicos subyacentes?. La mortalidad en estas condiciones es
alta, y llega al 40 % si se asocia a fistulas enterocutaneas. Pro-
blemas de obesidad, insuficiencia respiratoria, diabetes, etc.
ponen en riesgo al paciente durante el abordaje quirtrgico,
sobre todo sila pérdida domiciliaria es significativa. Otros pro-
blemas logisticos que hacen dificultoso el acto quirtrgico son
las adherencias de asas intestinales por cirugias anteriores,
que también lo hacen a las mallas de polipropileno o a previos
injertos de piel que podrian haberse realizado en el pasado
para reparar la pared.

Las hernias de pared abdominal anterior con pérdida
del derecho a domicilio se asocian a (0 son causantes de)
muchos problemas fisicos, fisiolégicos y psicoldgicos, por
lo que esta situacién especial debe considerarse como un
sindrome mas que como una enfermedad. Dicho sindrome
requiere un enfoque multidisciplinario que competa a muchas
especialidades.

El sindrome de la hernia de pared abdominal anterior con
pérdida domiciliaria puede presentar todos o algunos de los
signos y sintomas aqui enumerados:

— dolor abdominal crénico;

- dificultad para desplazarse y efectuar los quehaceres de la
vida diaria;

- dolor de espalda (lumbalgia, dolor toracico o toracolumbar);

- dificultad en la funcién sexual,

- insuficiencia respiratoria actual o potencial;

— aislamiento social;

- depresién psicoldgica;

- obesidad o extrema delgadez;

- erosién de piel en el area de la hernia o en areas de pliegues
de piel;

- adherencias de asas intestinales;

- fistulas enterocutaneas o enteroenterales.

En ausencia de problemas graves, tales como las fistulas
enterocutdneas y enfermedades cardiopulmonares debilitan-
tes, la obesidad y la magnitud de la pérdida domiciliaria son
todavia agravantes que hacen problematica la reconstruccion
de la pared abdominal.

Un enfoque integral de este tipo de hernias requiere una
planificacién y un trabajo compartido entre el cirujano general
y el cirujano plastico. El cirujano general estd mejor preparado
para tratar los problemas de adherencias intestinales o fistulas
presentes o inminentes. El cirujano plastico maneja mejor la
elevacién y reseccién de colgajos cutdneos necesarios para
la exposicién de la pared muscular y para mejorar el contorno
del abdomen. El manejo de colgajos musculares es dominio
de ambas especialidades.

Aparte del cirujano general y del cirujano plastico como
actores finales y principales en el tratamiento quirtrgico, otras
especialidades que deben tomar parte del tratamiento integral
incluyen:

- medicina fisica y rehabilitacién;

- neumologia;

- cardiologia;

- dermatologia;

- psicoterapia;

- medicina interna con experiencia en manejo de la obesidad,;
— servicios sociales.

Muchos de estos pacientes tienen dificultad para caminar,
y a veces permanecen postrados en un sillén o en la cama.
Por lo tanto, caminatas y ejercicios graduales les ayudan a
restaurar la movilidad y flexibilidad. Antes de la reparacién
quirurgica, estos pacientes deben tener una evaluacién del
cardiélogo y del neumélogo, para evaluar si el paciente puede
soportar ese cambio fisico y dindmico. El paciente debe tener
una prueba de esfuerzo y espirometria antes y después de
méxima compresién del abdomen con una faja abdominal.
El dermatdlogo debe tratar los problemas de infeccién bac-
teriana o fungica en las areas de pliegue, sobre todo de la
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regién suprapubica, donde se presentan areas de dermatitis. EI
manejo psicoterapéutico es importante para aliviar todos los
problemas que pueda tener el paciente a consecuencia de su
aislamiento social y familiar, pérdida de trabajo y autoestima,
etc. Una pérdida de peso adecuada antes de la cirugia facili-
tard el manejo del paniculo abdominal y la recolocacién de
las asas intestinales dentro de la cavidad abdominal, ademas
de hacer que el cierre muscular ocurra con menos tensién. La
pérdida de peso también ayuda a disminuir los riesgos car-
diorrespiratorios y los problemas potenciales del sindrome
compartimental abdominal por hiperpresién tras el cierre de
la pared (acute abdominal compartment syndrome). La monitori-
zacioén de ejercicios respiratorios para mejorar la respiracién
tordcica y disminuir la dependencia en la respiracién abdo-
minal reducira el riesgo de insuficiencia respiratoria aguda en
el periodo posoperatorio inmediato. Muchos de estos pacien-
tes se encuentran aislados, han perdido su trabajo y no tienen
seguro. En algunos casos es necesario un manejo para solucio-
nar estos problemas por el servicio social, que incluye ayuda
de indole monetaria temporal por parte del gobierno o entida-
des filantrépicas.

El manejo directo del cirujano tratante (cirujano general o
cirujano plastico) incluye prescribirle al paciente una faja de
soporte abdominal, que el paciente debe usar durante varias
semanas o meses para favorecer el retorno al domicilio intes-
tinal. El cirujano también debe coordinar todas las consultas
y tratamientos periféricos. En el preoperatorio inmediato, el
paciente requiere una limpieza gastrointestinal en prevenciéon
de alguna cirugia intestinal incidental, lo que ayuda también
a descomprimir las asas intestinales y facilita el cierre quirtr-
gico con la separacién de los componentes musculares de la
pared abdominal3*#. Esto puede significar una diferencia entre
utilizar una malla de puente («separacién de componentes
de tipo 4») o hacer un cierre completo con continuidad de la
pared muscular. Ademads, disminuye el dolor posoperatorio y
la incidencia de ileo paralitico.

Paraimplementar todos estos servicios se requiere crear los
protocolos necesarios, que haran que el proceso de evaluacion,
interconsultas, monitorizacién de tratamientos y todo el pro-
ceso fluyan a la perfeccién. Esto solo se puede implementar en
las «unidades de pared abdominal», que ya se han instituido
en muchos centros hospitalarios. El cirujano pléstico y el ciru-
jano general deben ser parte fundamental de estas unidades.

Las otras especialidades deben ser conocedoras en profundi-
dad de los problemas que sufren este tipo de pacientes, y de
qué es lo que puede suceder intra- y posoperatoriamente al
tratar de reparar la pared abdominal y recolocar los intestinos
dentro de la cavidad abdominal. De esa manera, el manejo y
las recomendaciones tienen mayor sentido y mejor objetivo.
Resulta fundamental una educacién continua en estas uni-
dades en las que todas las especialidades deben participar.
El sindrome de las hernias de pared abdominal, y particular-
mente las asociadas con pérdida domiciliaria significativa, es
un problema complejo para ser resuelto solamente por una
sola especialidad.
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RESUMEN

El cierre temporal de la cavidad abdominal forma parte del tratamiento de situaciones en
las que existe riesgo de desarrollo o presencia de un sindrome compartimental abdominal
o de infecciones intraabdominales severas, y se utiliza también en la cirugia de control de
danos y ante grandes defectos de la pared abdominal. Aunque puede resultar enormemente
beneficioso, no estd exento de complicaciones, lo que se ha traducido en la bisqueda de
técnicas que minimicen o excluyan las consecuencias del abdomen abierto, objetivo aiin no
alcanzado. En el presente trabajo hemos realizado una revisién de las diferentes indicaciones
y métodos utilizados para el cierre temporal y el cierre definitivo de la fascia, con sus posibles
ventajas e inconvenientes, mostrando la situacién actual en este campo.
© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este
es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Temporary abdominal closure: A review

ABSTRACT

As part of the treatment procedure when there is a risk or presence of compartment syn-
drome or serious intraabdominal infection, the abdominal cavity may need to be temporarily
closed. Temporary abdominal closure may also be required during trauma surgery for a large
abdominal wall defect or damage control. However, this procedure, although extremely use-
ful, is not without complications and this has prompted the search for a technique that will
somehow avoid or minimize the consequences of an open abdomen. In this paper, we review
the state of the topic including different indications and methods used for both temporary
and definitive closure of the fascia, and discuss their possible benefits or shortcomings.
© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccién

La restitucién anatomofisiolégica de la integridad de la pared
abdominal ha preocupado a cirujanos de todas las épocas; de
hecho, en la actualidad la pared abdominal tiende a conside-
rarse como un érgano con una patologia especifica.

El cierre primario de la cavidad abdominal restituye la
anatomofisiologia parietal, protegiendo el contenido intraab-
dominal y disminuyendo las complicaciones de la herida
quirtrgica. Sin embargo, el cierre primario de la pared ante-
rior del abdomen no siempre estd indicado, y en ocasiones
es necesario realizar un cierre temporal (CT). Las indicaciones
maés frecuentes para este CT son la cirugia de control de dafios,
la sepsis de origen abdominal y el sindrome compartimental
abdominal®. Asi:

e Lacirugia de control de danos hace referencia a un enfoque
sistemadtico, en tres etapas, del tratamiento del abdomen
catastréfico. Su finalidad es interrumpir la cascada mor-
tal de hipotermia, acidosis y coagulopatia que culmina con
el fallecimiento del paciente?, realizdndose tras la cirugia
inicial un CT que facilite una relaparotomia y conserve la
integridad de la fascia®.

e El manejo quirdrgico de las infecciones intraabdominales
requiere reintervenciones programadas mediante técnicas
de CT que faciliten la reentrada en la cavidad abdominal sin
riesgo de evisceracién y sin tensién*®.

e El CT forma parte del tratamiento y/o prevencién del
sindrome compartimental abdominal’-8, evitando las alte-
raciones fisiopatolégicas que provoca la hiperpresién
abdominal en todos los érganos y sistemas®11.

Meétodos de cierre temporal abdominal

Cuando se opta por realizar un CT de la cavidad abdominal se
pretende:

1. evitar la evisceracién,

2. facilitar la reexploracién, si fuese necesaria,

3. evitar los efectos nocivos del aumento de la presién
intraabdominal,

4. facilitar el cierre definitivo,

5. conseguir un método sencillo de realizar y de facil manejo
para el personal de enfermeria.

Llegados a este punto, hay que plantearse qué sucede-
ria si se dejara el abdomen abierto en vez de realizar un
CT. La opcién de la laparostomia no es novedosa (Ogilvie, en
1940'?, ya dejé el abdomen abierto en pacientes con heri-
das abdominales de guerra), si bien no se encuentra exenta
de complicaciones considerables, como fistulas intestinales o
grandes hernias incisionales'®'*. Por ello, para disminuir el
grado de complicaciones asociado a la laparostomia, es nece-
sario aplicar métodos de CT.

Si son numerosas las circunstancias clinicas en las que
estd indicado realizar un CT, no son menos numerosos los
métodos propuestos para llevarlo a cabo, sin que disponga-
mos de estudios comparativos que establezcan la existencia
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Figura 1 - Esquema de un cierre temporal con suturas de
retencién.

de un método ideal. La heterogeneidad de pacientes y enfer-
medades, la diversidad de técnicas, las variaciones realizadas
por los diferentes grupos y la existencia de series pequenas
hacen compleja una comparacién de los distintos métodos
utilizados, asi como de sus resultados y consecuencias®.
Tradicionalmente se han utilizado towel clips, sistemas de cre-
mallera, la bolsa de Bogotd y sistemas vacuum. Actualmente,
los mas utilizados son los biomateriales y los sistemas de tera-
pia negativa®.

Towel clips

El método mas sencillo de CT son las pinzas de campo quirdr-
gico (towel clips), aproximando los bordes cutaneos de la pared
abdominal y dejando los planos subyacentes sin suturar. Las
towel clips se recubren con un apésito quirdrgico y una lamina
adhesiva estéril’®'” y se retiran una vez que desaparece el
edema visceral o retroperitoneal (generalmente, en 48-76 h).

Es un método de CT rapido y facil de realizar, pero tiene
como inconvenientes el posible dafio en los bordes cuténeos,
la retraccién de planos musculofasciales y que, en ocasiones,
el propio sindrome compartimental abdominal no se puede
controlar adecuadamente, por lo que se debe recurrir a otras
técnicas para conseguir el cierre en una segunda fase'®. Es un
método en desuso.

Suturas de retencion

Fueron introducidas por Reid et al.'® para evitar la evisceracién,
pero generan diferentes problemas. Cuando las suturas son
demasiado atirantadas pueden producir necrosis de la herida
por isquemia de la pared abdominal; en tal caso, retienen el
contenido abdominal, pero pueden exacerbar un sindrome
compartimental abdominal y/o verse implicadas en el des-
arrollo de fistulas enterocutaneas, incluso cuando se ha tenido
cuidado de colocarlas extraperitonealmente® (fig. 1).

Sistema abdominal re-aproximation anchor system

A fin de evitar las complicaciones anteriores se han empleado
nuevos métodos, como el sistema abdominal re-aproximation
anchor system (ABRA)?122. Este método se basa en una con-
tinua y progresiva tensién que posibilita la reaproximacién
progresiva de los bordes fasciales mediante suturas elésticas
transfasciales combinadas con sistema VAC®2223,

Otros autores, como Goodman et al., han realizado una
traccién continua sin suturas elasticas, denominada sistema
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frequent assessment temporary abdominal closure (FASTAC)?4. Uti-
lizan como CT una ldmina plastica asegurada ala fascia, que se
extiende en cada lado hasta la gotiera parietocdlica y se sutura
el exceso al nivel de la linea media; conforme disminuye la
tensién abdominal, puede ser cortada y resuturada en dicha
linea media. Los autores utilizan esta técnica en pacientes en
los que se prevé que serd necesario mantener el abdomen
abierto largo tiempo, lo que permite un cierre progresivo que
evita la retraccién de los musculos de la pared. Ademas, al ser
transparente, permite el control del contenido intraabdominal
(sangrado, infeccién, etc.) y admite reversibilidad si surge un
nuevo pico de presién intraabdominal. Al colocarse por debajo
del peritoneo parietal, previene las adherencias de las visce-
ras a la pared lateral, lo que disminuye la lesién intestinal. Hay
que tener en cuenta que las series publicadas son pequenas,
y que aunque es un método econdmico, no elimina el riesgo
de fistula enterocutanea.

Sistemas de cremallera

Los sistemas de cremallera se han utilizado con objeto de
poder revisar la cavidad peritoneal cuantas veces sea necesa-
rio. Se insertan en los bordes de la piel dejando la aponeurosis
sin cerrar, reservando su integridad para posponer el cierre
abdominal definitivo una vez que el proceso intraabdominal
ha sido controlado. También pueden situarse cremalleras en
el centro de una malla para reducir la tensién, con lo que
se disminuye asi la necrosis fascial que complicaria el cierre
definitivo.

La utilizacién de sistemas de cremallera fue populari-
zada por Lequit®® para facilitar la reentrada en la cavidad
abdominal en casos de necrosis intestinal secundaria a isque-
mia mesentérica. Posteriormente, han sido utilizados por
otros cirujanos en pancreatitis necrohemorragicas y sepsis
intraabdominales?®2%, con el fin de garantizar el completo
drenaje del foco séptico. La incidencia de fistulas en relacién
con la colocacién de mallas no absorbibles ha limitado la uti-
lizacién de esta técnica.

Bolsa de Bogotd?®

Utilizada a partir de los anos ochenta, consiste en una bolsa
estéril, similar a las usadas para la administracién de fluidos
intravenosos o irrigaciones uroldgicas, que se sutura de forma
continua a los limites de la vaina del recto o a los margenes de
la herida, siempre sin tensién, y que al ser transparente per-
mite la vigilancia del interior de la cavidad, por lo que resulta
muy Util en caso de isquemia o necrosis intestinal.

En cada reintervencién planificada la bolsa puede ser sus-
tituida por otra nueva. Cuando el tejido de granulacién es lo
suficientemente amplio como para prevenir la evisceracién,
puede ser necesaria la realizacién de injertos de piel o la uti-
lizacién de proétesis para la reparacién definitiva de la pared.

Visceral packing

Descrito por Bender et al. (fig. 2), consiste en una ldmina que
cubre el intestino, sobre la que se sitia un pack con gasas
sobre el que a su vez se sitiian 4 o 5 suturas de retencién°.
Una vez estabilizado (generalmente, en 48-72h) el paciente es
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Figura 2 - Cierre temporal de tipo visceral packing. Tomada
de Bender et al.>°.

reintervenido, y si el edema visceral se ha resuelto, se procede
al cierre fascial.

Koniaris et al.3! emplearon una técnica semejante: coloca-
ron un amplio vendaje oclusivo por encima de la linea media
y, bajo este, un drenaje aspirativo.

Aunque supuso un avance en el control del abdomen
abierto, con este método se controla mal la pérdida de fluidos,
el pack requiere cambios frecuentes y las suturas de retencién
pueden erosionar la piel. Ademas, en caso de edema refracta-
rio, se forma un tejido de granulacién sobre el intestino, por lo
que es necesaria la utilizacién de biomateriales para conseguir
el cierre definitivo.

Vacuum pack

Descrito por Brock et al.3? en 1995 (fig. 3), consiste en la colo-
cacién de una lamina fenestrada de polietileno en contacto
con el peritoneo visceral, sobre la que se sitiia un apdsito qui-
rargico (surgical towell). Sobre este, a su vez, se anaden unos
drenajes aspirativos exteriorizados a 3-5cm de los bordes de
la herida. Los planos de peritoneo parietal, fascial y cuté-
neo se mantienen abiertos, y se coloca una lamina adhesiva
(Steridrape®) que sella la periferia de la apertura cuténea sin
utilizar suturas. El paciente es conducido a la UCI, y cuando
el contenido abdominal lo permite, se reaproximan los pla-
nos. El cierre definitivo de la pared abdominal puede realizarse
recurriendo a procedimientos de autoplastia o biomateriales,
pero si la ldmina adherente se despega, el resultado es una
evisceracion; por otra parte, los bordes fasciales pueden sufrir
cierta distraccién.

Lamina adhesiva de poliester (steridrape)

D D s Drenaje 5 s D s -
Piel (_)/(silicona)\g‘_‘)
Pared abdominal l I Pared abdominal

Peritoneo

Lamina de polietileno

Cavidad peritoneal

Figura 3 - Cierre temporal de tipo vacuum pack. Tomada de
Brock et al.32.
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Lamina adhesiva de poliester (steridrape) 2 capas
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Figura 4 - GCierre temporal de tipo vacuum pack modificado.
Tomada de Sherck et al.33.

Sherck et al.33 propusieron en 1998 un método semejante
al descrito por Brock et al., consistente en utilizar una ldmina
de silicona o pléstico (fig. 4) situada inmediatamente encima
del peritoneo visceral y colocar sobre ella unos drenajes. Los
planos de peritoneo parietal, fascial y cutdneo se mantienen
abiertos, colocando un pléastico adhesivo que sella la peri-
feria de la apertura cutdnea sin utilizar suturas. Cuando el
contenido abdominal lo permite, se reaproximan los planos,
empleandose en ocasiones suturas de retencién.

VAC® (Vacuum-assisted closure)

La terapia de vacio o presién negativa (TPN) consiste en el
uso de un drenaje asistido por vacio para eliminar la sangre o
liquidos serosos de una herida o lecho quirdrgico. En los anos
noventa, Argenta y Morykwas343°> desarrollaron una espuma
de poliuretano de poro abierto, que se sitiia sobre el lecho de la
herida que se va a tratar, cubierta por un apésito semioclusivo
conectado por un tubo a una fuente de vacio. En 1996, Kine-
tic Concepts Inc. inicié la comercializacién del uso de la TPN
bajo la denominacién vacuum-assisted closure (VAC®), lo que ha
supuesto un avance en las técnicas de CT tras su predecesor,
el vacuum pack de Barker.

Los fundamentos3® de la TPN se basan principalmente en
cuatro efectos:

Cambios en el flujo sanguineo

Borgquist et al.?” estudiaron con doppler los efectos de la TPN
sobre el flujo sanguineo, y demostraron una disminucién del
flujo en los bordes de la herida y un aumento del flujo en los
tejidos circundantes. El mecanismo por el que se incrementa
el flujo sanguineo no es totalmente conocido, pero podria estar
mediado por la hipoxia. El flujo es dependiente de la presién
aplicada, de la distancia entre los bordes de la herida y del tipo
de tejido, y se incrementa con la liberacién del vacuum, lo que
sugiere que la aplicacién de una presién negativa intermitente
irfa unida a un aumento del flujo sanguineo383°.

Macrodeformacién

La presién negativa contrae el apésito en las tres dimensio-
nes, aproximando los bordes de la herida y disminuyendo la
tensién en estos. La consecuencia es que la herida se adapta
al apésito, disminuyendo la superficie del defecto.

Microdeformacién a nivel celular

Favorece la proliferacién celular mediante la estimulacién y
divisién de nuevos fibroblastos, lo que provoca una forma-
cién maés rapida de tejido de granulacién?® y aumento de la
angiogénesis local*!.

Eliminacién de fluidos en el lecho de la herida*?

Favorece la disminucién de carga bacteriana, edema, aumento
de la perfusién y mantenimiento de la humedad adecuada
para la cicatrizacién.

La TPN ha sido utilizada en el tratamiento de heridas
complejas®3: tlceras por presién, tlceras en el pie diabético,
heridas traumaticas en las extremidades inferiores, heridas
complejas toracicas o abdomen abierto. La presencia de esca-
ras o tejido necrético impide que la TPN sea efectiva, ya que
esta no tiene como objetivo reemplazar al desbridamiento efi-
caz.

Enlaaplicacién de la TPN en el abdomen abierto, la esponja
de poliuretano del sistema VAC® con capa antiadherente se
coloca directamente en contacto con el omento o sobre los
drganos internos expuestos. La segunda capa de esponja (que
distribuye la presién negativa sobre el abdomen) se coloca
sobre la capa antiadherente, y se recorta un centimetro mas
ancha que los bordes de la pared abdominal.

Después se coloca una lamina transparente adhesiva sobre
la esponja y la piel sana circundante, y se realiza un corte
de aproximadamente 2cm para permitir la aplicacién de la
ventosa con el drenaje, que se conecta a la unidad de vacio
del sistema VAC®, y se programa para producir una presiéon
negativa de 100-150 mmHg de manera intermitente.

Una vez conectado el vacio, la evacuacién del aire mismo
a través de los poros de la esponja produce su colapso y una
distraccién mecdnica o estiramiento de los tejidos blandos.
Ademas, se controla la secrecién de fluido intraabdominal y
se preserva la fascia para el cierre de la pared abdominal. El
fluido de la herida se extrae a través de la esponja.

Este método:

e elimina activamente liquidos, lo que reduce el edema y eli-
mina materiales infecciosos,

e proporciona tensién medial, lo que ayuda a minimizar la
retraccioén de la fascia,

e ayuda a aislar las visceras y contenidos abdominales,

e proporciona separacién entre la pared abdominal y las vis-
ceras,

e permite un rapido acceso para la reapertura (si fuera nece-
saria), y

e N0 requiere suturas para su colocacién, lo que ayuda a pre-
venir el dano fascial.

El sistema VAC® ha sido utilizado por diversos grupos, y
con él se ha conseguido un alto porcentaje de cierre fascial en
casos de abdomen traumético* 8,

El grupo de Boele van Hensbroek et al.#° publicé en 2009 un
estudio en el que se analizaron 57 series y utilizaban diferentes
métodos de CT (VAC®, vacuum pack, sistemas de cremallera,
suturas de retencién y packing). En los pacientes con vacuum
pack consiguieron en un 52 % de casos el cierre fascial, con una
mortalidad del 27 %; mejores resultados se obtuvieron en las
series en las que se optd por VAC® como método de CT.
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Tabla 1 - Biomateriales empleados en cierre temporal

Protesis laminares (PTFE-Dualmesh®)
Composite (PL-PU99)
Biolégicos (derivados de coldgeno)

Cheatham et al.>® publicaron en 2013 los resultados de
un estudio prospectivo en el que compararon el sistema Bar-
ker’s vaccumm-packing y la terapia VAC ABThera® (NPWT) en
pacientes que requirieron un CT. Concluyeron que en el grupo
de pacientes en el que se aplicé TPN se consiguié un aumento
significativo de cierre fascial y una disminucién en los reque-
rimientos de fluidos durante la resucitaciéon y estabilizaciéon.
A pesar de ser pacientes con una severidad semejante en sus
lesiones, en el grupo en el que se aplicé el Barker’s vaccumm-
packing se dio el doble de casos de fallo multiorganico.

En situaciones como la persistencia de infeccién intraab-
dominal, ISS mayor de 15 o fallo renal agudo, que obligan a
mantener el abdomen abierto por largo tiempo, disminuyen
las probabilidades de conseguir un cierre fascial primario®!.
En estos casos aumentan las adherencias entre las asas intes-
tinales y entre el intestino y la pared (con el desarrollo de
fistulas enterocuténeas), y se produce en esta una lateraliza-
cién que impide el cierre primario fascial, lo que desarrolla
grandes hernias ventrales.

Para evitar estos efectos, Petersson et al.>? y Rasilainen
et al.>® proponen una doble estrategia: la utilizacién de terapia
VAC® junto con una malla de Prolene® suturada a los bordes
fasciales. En los cambios de esponja (cada 2-3 dias), la malla
se recorta en su linea media y se resutura, de modo que va
traccionando progresivamente hasta que los bordes fasciales
(conforme va disminuyendo el edema intestinal) alcanzan la
linea media y se recupera la fisiologia. En ese momento ya se
puede retirar la malla y realizar el cierre de la pared. A pesar de
los buenos resultados, ambos grupos reconocen la necesidad
de nuevos estudios que ratifiquen los resultados obtenidos.

Biomateriales (tabla 1)

La utilizacién de biomateriales en el CT es una practica
habitual en cirugia desde que Ogilvie?, en 1940, utilizara
materiales protésicos para el cierre de la pared abdominal
cuando los limites de la herida no podian aproximarse.

Es un método efectivo para el CT de la pared abdo-
minal que facilita su reconstruccién, la reentrada a través
de la apertura de la malla®* y el drenaje y valoracién del
fluido intraabdominal. Ademds, resuelto el proceso, la prétesis
puede permanecer en el lugar del implante, quedando incor-
porada al tejido de granulacién formado sirviendo de soporte
para el cierre definitivo.

Existe una gran variedad de prétesis en el mercado. Tra-
dicionalmente se ha utilizado la clasificacién de Amid>®,
pero la aparicién de nuevos biomateriales con modificacio-
nes en su estructura ha hecho necesario elaborar una nueva
clasificacién®® que relacione estructura y comportamiento al
ser utilizadas en diferentes situaciones.

Ha quedado demostrado en numerosos trabajos que
las proétesis de polipropileno, en contacto con el perito-
neo visceral, crean adherencias firmes que originan fistulas
entéricas®? e incluso la migracién del biomaterial al interior

de érganos cavitarios®. Por ello se ha descartado como bioma-
terial para ser utilizado en los casos en los que deba quedar
en contacto directo con los érganos intraabdominales.

La utilizacién de proétesis de politetrafluoroetileno expan-
dido (e-PTFE) puede proporcionar un sustrato apropiado
para realizar un CT. El e-PTFE es un material quimica-
mente inerte, biocompatible y que provoca escasa respuesta
a cuerpo extrano por parte del huésped, y a partir de
este se han desarrollado diferentes tipos de proétesis: Soft
Tissue Patch® (prétesis microporosa), Mycromesh® (que
presenta una estructura microporosa e incorpora perforacio-
nes macroporosas espaciadas con regularidad para facilitar
una integracién mds rapida entre el tejido y la prétesis) y
Dualmesh® (con una superficie lisa no porosa destinada a
evitar adherencias y otra superficie rugosa con una porosi-
dad de entre 30-60 um). Diversos estudios experimentales han
demostrado un comportamiento adecuado de las prétesis de
PTFE en contacto con el peritoneo visceral®®%3, con forma-
cién de minimas adherencias con los 6rganos abdominales,
laxas y faciles de eliminar. En contacto directo con los érganos
intraabdominales, promueven la formacién de un peritoneo
lineal organizado, aunque presentan como inconveniente una
integracién deficitaria y baja resistencia mecénica®*.

Vertrees et al.®>% informaron de los resultados obtenidos
con la utilizacién de Dualmesh® en el CT (fig. 5). En un estu-
dio retrospectivo incluyeron 84 casos de pacientes en los que
durante los conflictos de Irak y Afganistan fue necesario utili-
zar técnicas de CT. En la propia zona de operaciones se les
realizé una cirugia de control de danos que precisé dejar
el abdomen abierto, para lo que emplearon una proétesis de
Dualmesh® anclada a los bordes fasciales, situando sobre ella
un sistema VAC®. Al ir disminuyendo la presién intraabdo-
minal y el edema, la malla se recortaba cada 3-5 dias hasta
retirarse y poder realizar el cierre fascial. En estos casos el
cierre definitivo se llevé a cabo colocando una nueva malla,
de polipropileno (62 %) o biolégica (AlloDerm® Life Cell, 31 %).
En otros pudieron realizar el cierre sin retirar la malla de
Dualmesh®.

Para conseguir un comportamiento 6ptimo, lo ideal seria
disponer de una prétesis en la que funcionalmente concurrie-
ran las propiedades de las proétesis reticulares y laminares,
es decir, generar una prétesis compuesta (composite). El com-
ponente laminar seria el encargado de modular la formacién
de adherencias (mejorando el comportamiento de la prétesis
al quedar en contacto con el peritoneo visceral), y el com-
ponente reticular proporcionaria una adecuada integracién
con los tejidos receptores y una apropiada resistencia biome-
canica, evitando la retraccién lateral de la pared abdominal.
Estas protesis se confeccionan empleando diferentes tipos
de biomateriales, como polipropileno y PTFE, polipropileno y
acido hialurénico o poliéster y polilactico. Algunos composites
de dltima generacién han incorporado el quitosano.

Bellén et al.®”:%8 disefiaron una prétesis composite (PL-PU99)
formada por tres componentes: uno, reticular, de polipro-
pileno de 1mm de poro, una ldmina de poliuretano de un
espesor de 26 pm y pegamento acrilico que permite su union.
Estudiaron esta prétesis en contacto directo con el perito-
neo visceral, y concluyeron que presenta un comportamiento
6ptimo en la interfase peritoneo/prétesis, lo que permite su
utilizacién en el CT (figs. 6.1, 6.2 y 6.3).
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Heridas abdominales complicadas.

Figura 5 - Esquema de cierre temporal segiin Vertrees et al.5®.

En situaciones de contaminacién e infeccién también se
ha propuesto la utilizacién de prétesis biolégicas, debido a su
buena integracién con el tejido receptor y a una mayor tole-
rancia a la infeccién. El gran inconveniente que presentan es
que al ser material reabsorbible puede expandirse bajo ten-
sién y originar grandes eventraciones, lo que unido a su gran
coste hace necesarios nuevos y controlados estudios que evi-
dencien el beneficio de su empleo respecto al menor indice de
infeccién en comparacién con otros biomateriales®72,

Cierre abdominal final

Una vez corregidos los problemas por los que se decidié optar
por un CT, se debe decidir si es conveniente el cierre defi-
nitivo de la pared abdominal durante el mismo ingreso o si
es preferible diferirlo (meses después) hasta que el paciente
se encuentre en mejores condiciones nutricionales, fisiologi-
cas y mentales, y reparar en ese momento la «hernia ventral
planeada».

El momento éptimo para el cierre abdominal después de
un CT es cuando el paciente se encuentra estable, su estado
nutricional es bueno y la distancia entre los bordes fasciales
es 3-7cm’3.

En pacientes en los que se realiz6 un CT por traumatismo se
consigue un cierre de la pared abdominal durante el ingreso en
un 60 % de los casos, siempre y cuando se efectie durante los
8 dias siguientes a la primera cirugia. En los casos en los que
se realiz6 el CT por sepsis intraabdominal, solo se consiguié
realizar este cierre en un 30% de los casos’4.

En los pacientes con abdomen abierto tratados durante
varios dias la anatomia se modifica, y los planos musculares
se encuentran deprimidos por la inflamacién y retraccién late-
ral. Sino se hace una correccién quirirgica a corto plazo puede
desarrollarse una hernia gigante o con pérdida de domicilio,
y si ademas coexiste un trayecto fistuloso, el tratamiento serd
un gran reto quirtrgico. La hernia ventral planeada hace refe-
rencia al manejo del paciente en el que la capa fascial de la
pared abdominal no ha sido cerrada y el contenido abdominal
es cubierto solo por la piel original o injerto de piel, por lo que
se procede a la reparacién de la hernia ventral meses después.

Cuando no es posible realizar el cierre fascial directamente,
es necesario utilizar diversas técnicas que requieren la utiliza-
cién de materiales protésicos o tejidos autégenos. Incluso en el

supuesto de cierre primario de la fascia hay autores que refuer-
zan el cierre con la utilizacién de una malla, para prevenir la
formacién de hernia incisional’>. La mayoria de los pacientes
con defectos de pared abdominal de tipo 1 (cobertura adecuada
de piel)’® pueden ser tratados con la colocacién de una malla,
realizdndose una separacién de componentes o combinacién.
En el abdomen abierto (defectos de pared de tipo 11) con defec-
tos de piel puede ser necesario, ademds, utilizar otras técnicas,
como la realizacién de colgajos microvasculares del tensor de
la fascia lata’”78.

La separacién anatémica de componentes fue publicada
por primera vez por Ramirez et al.”®. La clave es la creacién de
un componente abdominal musculofascial que pueda llevarse
a la linea media desde la zona lateralizada, para proporcio-
nar un cierre adecuado del defecto de la pared y reestablecer
la dindmica de la pared abdominal. Se basa en la diseccién
subcutanea lateral, una fasciotomia sobre la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor (aproximadamente a 2cm, lateral al
musculo recto anterior) y la diseccién roma entre los miscu-
los oblicuos externos, que permiten el deslizamiento de las
capas/fascias musculares hacia la linea media.

Defectos de hasta 10-15cm pueden cubrirse con la desin-
sercién de los musculos oblicuos externos de ambos lados
(nivel 1). En defectos mayores puede ser necesario, ademas,
la liberacién de la cara posterior de ambos musculos rectos
(nivel )%,

En un intento de disminuir la diseccién y las recidivas, se
han ido describiendo diversas modificaciones.

En defectos gigantes, Fabian et al. incluyen una divisién
adicional del componente del musculo oblicuo menor y de
los rectos abdominales, lo que permite una movilizacién adi-
cional de los bordes para realizar un cierre completo y sin
tensién®!; ademas, para reforzar este cierre debe considerarse
el uso del material protésico8283.

Carbonell Tatay et al.®* realizaron una separacién de com-
ponentes y la colocacién de una malla de polipropileno. Si se
trata de un nivel 1, se coloca una malla de polipropileno que
se fija al 4ngulo interno de los colgajos musculares del oblicuo
mayor disecados, a los rebordes costales y al pubis, que queda
situada por debajo de los colgajos musculares en sus extremos
laterales y en su centro apoyada sobre el cierre aponeurético.
Si se trata de un nivel 11, después de disecar la aponeurosis
posterior de ambos musculos rectos se coloca una malla por
encima del peritoneo, alojada debajo de los musculos rectos, y
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Figura 6 - 1 Composicién del biomaterial PL-PU, formado por polipropileno (PL) y una lamina de poliuretano (PU) unidas por
un pegamento de cianoacrilato. Fuente: Bellén et al.®8. 2 Cierre temporal con PL-PU en un paciente con abdomen traumatico.
3 Cierre temporal con PL-PU (caso anterior) después de revisién de cavidad peritoneal. La prétesis se ha abierto y luego se

ha vuelto a suturar.

otra malla por encima alojada bajo los dos colgajos del oblicuo
mayor.

Zielinski et al.®> proponen la utilizacién de toxina botulinica
A (TXBA) para ayudar a conseguir un cierre primario fas-
cial. Denominaron a su técnica Chemical components separation
with botulinum toxin A, la cual evitaba la diseccién tan amplia
que se realiza en la técnica de separacién de componentes
de Ramirez, especialmente en presencia de contaminacién o
infeccién. Sostienen que se facilitaria el cierre primario fas-
cial si con una técnica minimamente invasiva se consiguiera

contrarrestar la retracciéon lateral de la pared abdominal que
se produce en pacientes con abdomen abierto en los que se ha
anulado la estructura anatémica normal de la pared abdomi-
nal.

La TXBA bloquea diferentes proteinas de las terminacio-
nes nerviosas colinérgicas®®, lo que produce un bloqueo de las
sinapsis neuromusculares y autonémicas colinérgicas y pro-
voca una pardlisis flacida de la musculatura. Sus efectos se
aprecian al tercer dia de la aplicacién, y alcanzan su maximo
efecto a las 2 semanas. La funcién nerviosa se recupera a los
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3-6 meses. Se conocian los efectos de la TXBA en la pared
abdominal, pero no se habia utilizado en pacientes con abdo-
men abierto hasta la publicacién del trabajo de Zielinski et al.8>
quienes demostraron en un modelo animal que la inyeccién de
TXBA en la pared abdominal disminuye la presién intraabdo-
minal y aumenta el volumen intraabdominal. Ibarra-Hurtado
et al.¥’” informaron de una disminucién de la retraccién lateral
de la pared abdominal en 10 pacientes que habian presentado
un abdomen abierto; con la inyeccién de TXBA consiguieron
reducir en 5cm el didmetro de la hernia ventral. Tras 9 meses
de seguimiento, no habia recidivas.

Zielinski et al.2> aplicaron TXBA en 6 puntos de la pared
(zona subcostal derecha e izquierda, linea axilar media dere-
cha e izquierda y cuadrantes inferiores derecho e izquierdo),
guiados por ecografia. Empezaron la inyeccién por el mus-
culo transverso e inyectaron en ambos oblicuos. Se aplica
tras la cirugia de control de dafios y una vez estabilizado el
paciente. Utilizando esta técnica en combinacién con otras
que minimicen la retraccién lateral (presién negativa, parche
de Wittmann), se consiguen buenos resultados en el cierre fas-
cial primario. Se aplicd a 9 pacientes dentro de las primeras
24h de abdomen abierto, y se consiguié un 89 % de cierres,
aunque sera necesaria una mayor experiencia para poder defi-
nir el papel de la TXBA en el cierre del abdomen abierto.

Conclusiones

El desarrollo del CT de la pared abdominal ha supuesto la dis-
minucién de la mortalidad en casos de abdomen catastréfico,
pero su manejo es complejo.

La busqueda de una técnica que evite las adherencias entre
la pared y el intestino y que al mismo tiempo evite la dis-
traccién de la pared (a fin de evitar complicaciones como la
presencia de fistulas enterocutdneas y grandes eventracio-
nes) continda abierta. Por ello, el cirujano debe analizar en
cada caso las ventajas e inconvenientes de los procedimientos
descritos, a fin de adoptar la decisién que considere mas ade-
cuada. El empleo de biomateriales puede ser una alternativa
muy interesante, y dentro de la gran variedad de biomateria-
les existente, las protesis compuestas combinan las ventajas
de las reticulares y las laminares.

Sin perjuicio de las anteriores consideraciones, la uti-
lizacién de terapias combinadas (y en especial el uso de
biomateriales junto a terapia negativa) parece ser la opcién
que en términos generales y en mayor medida minimiza los
efectos negativos del abdomen abierto en los casos en los que
es previsible un CT prolongado.

El cierre definitivo fascial puede conseguirse con la com-
binacién de diferentes técnicas, aunque la separacién de
componentes (combinada con la utilizacién de material pro-
tésico) es la tendencia actual para conseguir la recuperacién
anatémica y funcional de la pared abdominal (si bien es nece-
sario un mayor numero de ensayos controlados que ratifique
los resultados hoy por hoy disponibles).
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La meralgia parestésica es un sindrome de dolor y disestesia enla regiéon antero-
Recibido el 22 de diciembre de 2014 lateral del muslo originada por el atrapamiento o la lesién del nervio femorocutéaneo lateral.
Aceptado el 27 de diciembre de 2014 No disponemos todavia de evidencia sobre cual debe ser su manejo clinico o su mejor forma
On-line el 18 de febrero de 2015 de tratamiento. El propésito de este trabajo es presentar un caso y revisar la bibliografia.
Meétodo: Se presenta un caso personal de diagndstico complejo y demorado. Se realiza una
Palabras clave: busqueda sobre la meralgia parestésica desde 1970 a 2014, usando las bases de PubMed,
Meralgia parestésica CINAHL y Proquest.
Nervio femorocuténeo lateral Resultado: El conocimiento anatémico es bésico para prevenir la lesiéon nerviosa durante la
Laparoscopia cirugia. El diagnéstico puede ser muy complejo, y precisa un alto indice de sospecha y un
Hernioplastia adecuado estudio diferencial de otros procesos osteomusculares. El tratamiento quirtrgico

parece ser la opcién mas eficaz, pero es todavia controvertido.
Conclusién: La neurectomia laparoscépica es una opcién segura, eficaz y permanente para
tratar la meralgia parestésica refractaria a otros tratamientos conservadores.
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Laparoscopic treatment for meralgia paresthetica. Review of the literature

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Meralgia paresthetica is a syndrome of pain and dysesthesia in the anterolateral
Meralgia paresthetica thigh caused by entrapment or lateral femoral cutaneous nerve injury. We have no evidence
Lateral femoral cutaneous nerve yet of which must be the clinical management or the best form of treatment. The aim of
Laparoscopy this paper is to present a case and review of the literature.

Hernioplasty Methods: A personal case of complex and delayed diagnosis is presented. Search on meralgia

paresthetica is done between 1970-2014 using PubMed, CINAHL, and Proquest databases.
Results: Anatomical knowledge is essential to prevent nerve injury during surgery. The
diagnosis can be very complex and requires a high index of suspicion and an adequate
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differential study of other musculoskeletal processes. Surgical treatment appears to be the
most effective option but it is still controversial.

Conclusion: Laparoscopic neurectomy is a safe, effective and permanent option to treat
meralgia paresthetica refractory to other conservative treatments.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is

an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La meralgia parestésica o mononeuropatia del femorocuta-
neo lateral (MP) es una afeccién rara y poco conocida por los
cirujanos. Se caracterizada por dolor y parestesias sobre la
zona anterolateral del muslo, y su incidencia en EE. UU. ha
sido cifrada por van Slobbe en un 4.3 por cada 10000 habi-
tantes/ano’. Sin embargo, esta condicién puede ser mucho
mas frecuente si consideramos que es infravalorada y confun-
dida con otras afecciones lumbares. El nervio femorocutdneo
lateral (NFCL) es puramente sensorial, discurre lateral al
musculo psoas y alcanza el ligamento inguinal cerca de la
espina iliaca anterosuperior (EIAS) para después pasar a la
pierna, donde transcurre superficial hasta alcanzar la rodi-
lla. Aunque se han descrito multiples etiologias, podemos
considerar dos grandes formas, una idiopatica (metabdlica
0 mecanica) y otra iatrogénica (trauma o cirugia). La forma
idiopatica no tiene predominancia por sexo, aparece en la
edad media de la vida, aunque se ha reportado en cual-
quier grupo de edad, y afecta tipicamente de forma unilateral
(20 % bilateral). También se ha publicado una posible forma
familiar'™.

El diagnéstico debe hacerse de forma clinica. El dolor
tipico es urente (como quemazén u hormigueo en la cara
anterior del muslo) y se acompana de cambios sensoriales
en dicha zona. Este dolor aumenta cuando el paciente estd
parado de pie y al caminar. Deben excluirse otros procesos,
como lesiones de la articulacién sacroiliaca, alteraciones de
cadera o columna, radiculopatias y espondilolistesis, metds-
tasis en la cresta iliaca, apendicitis y hernia discal lumbar.
La historia clinica, por tanto, es fundamental para orientar
el diagnéstico, y debe completarse con una detallada explo-
racién fisica por dermatomas. En la MP los reflejos y la fuerza
muscular deben estar conservados. Una electromiografia y los
potenciales provocados nos ayudaran después a confirmar la
lesién®®,

El tratamiento inicial de la MP debe ser conservador.
Muchos casos pueden beneficiarse de la eliminaciéon de
los factores que conllevan la compresién del nervio (obe-
sidad, ropa, cinturones, posturas defectuosas, etc.) y de
una fisioterapia/rehabilitacién. Cuando con estas medidas
no es suficiente se puede recurrir a las infiltraciones y
bloqueos, pero suelen ser una solucién temporal, y al
final los pacientes intratables deben ser evaluados para
cirugia’ 1.

El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo caso de
MP: la descripcién de la técnica de neurectomia laparoscé-
pica totalmente extraperitoneal y realizar una actualizacién
del tema, remarcando sus puntos de interés para los
cirujanos.

Material y métodos

Caso clinico

Vardn de 55 anos de edad, sin antecedentes de interés hasta
que en el ano 2006 se le realizé una coronariografia por
puncién en muslo derecho. A partir de entonces el paciente
inicié dolor incapacitante sobre ingle y muslo. El dolor se
agudizaba con la bipedestacién prolongada. Durante 5 anos
fue tratado de forma conservadora por multiples especia-
listas, como anestesistas/unidades del dolor (farmacos para
el dolor neuropdtico como antiinflamatorios, analgésicos,
corticoides, benzodiacepinas, mérficos, etc.), fisioterapeutas
(masajes, calor local, descargas, etc.), traumatélogos (infiltra-
ciones de aductor, pubis, piramidal, columna, cordén escrotal,
trocanter, isquion, etc.), urélogos y neurélogos, sin conseguir
mejoria clinica.

En el afio 2010 se le diagnosticé una posible hernia ingui-
nal oculta como causa del dolor (ecografia no concluyente),
y fue intervenido mediante hernioplastia anterior con malla
tipo tapén (polipropileno de alta densidad). El dolor no des-
aparecié. Como técnicas de estudio se realizaron ecografias,
tomografias, resonancias, gammagrafia y electromiografia,
sin llegar a un diagnéstico claro. Ademads, se le realiza-
ron diversos bloqueos anestésicos de los nervios periféricos,
aparte de radiofrecuencias del genitofemoral, ganglio dorsal
espinal, simpatico cervical, toracolumbar, sacro, del nervio
femoral y del abdominogenital. En el ano 2012 se le aconsejé
realizar una triple neurectomia, que se llev6 a cabo sin que
resultara eficaz para controlar el dolor sobre el muslo. Ante la
persistencia de los sintomas, que llegaron a limitar de manera
completa su calidad de vida (perdié su trabajo), fue enviado a
nuestra Unidad para su valoracién. El dolor se registré como 9
en una escala de 0 a 10. Tras una nueva historia, se realizé una
nueva electromiografia, que mostraba una ausencia de poten-
ciales sensitivos del NFCL derecho y un bloqueo selectivo del
NFCL, que resultd positivo con una eliminacién inmediata del
dolor, que durd 40 min. Los resultados apoyaban una posible
lesién de este nervio, y se plante6 realizar una laparoscopia
para neurectomia extraperitoneal de dicho nervio. El paciente
no present6 complicaciones y fue dado de alta a las 24h. A
los 6 meses, aunque con alguna molestia (escala visual analé-
gica de 1) y entumecimiento, no necesité tratamiento médico
analgésico, y ahora realiza ejercicio con normalidad (fig. 1).

Técnica quirtrgica

La técnica anestésica es una general con infusién de propo-
fol, remifentanil y sufentanil. La técnica de abordaje es la
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Figura 1 - Esquema de la distribucién del nervio
femorocutaneo lateral (Primal Interactive Hip; edicién de
2013, en www.primalpictures.com). El nervio
femorocutaneo aparece mas brillante y en la zona externa
de la figura.

habitual para tratar la hernia inguinal por laparoscopia total-
mente extraperitoneal, mediante trocar balén de distensién y
trocares auxiliares de trabajo sobre la linea media (2 de 5 mm).
Se explora el espacio inguinal y se accede al anillo inguinal
interno, donde se visualiza la malla implantada. Primero se
localiza el nervio genitofemoral, que se visualiza paralelo y
lateral a los vasos iliacos, sobre el muisculo psoas, hasta alcan-
zar el anillo inguinal interno, donde es atrapado en una zona
de fibrosis. Antes de proceder a su seccidn, se diseca todo su
trayecto y después se extrae un segmento de 3-4 cm para estu-
dio histolégico. Después se localiza el NFCL sobre el musculo
iliaco, se diseca su trayecto desde el ligamento inguinal hasta
el borde lateral del psoas y se reseca (fig. 2) (en ambos casos,
la histologia confirma fibras nerviosas). Se retiran los trocares
bajo visién directa y se concluye la intervencién.

Revision bibliogrdfica

Como método de investigacién se realizé una biisqueda en
PubMed, CINAHL y Proquest. Como palabras clave se utiliza-
ron los términos meralgia paresthetica, lateral femorocutaneous
nerve, femorocutaneous neuropathy y femorocutaneous entrapment.
Se contemplé como afios de estudio el intervalo de 1970 a
2014. La mayoria de los articulos analizados fueron observa-
cionales. La inica revisién en Cochrane destacé la ausencia de

Ligamento inguinal

Figura 2 - Abordaje laparoscépico. Visién del nervio
femorocutaneo lateral. A (superior): localizacién del nervio
sobre el misculo iliaco. B (inferior): neurectomia. ce: cordén
espermadtico; d: deferente; EIAS: espina iliaca
anterosuperior.

estudios aleatorizados y de evidencias sobre su diagnéstico y
tratamiento.

Anatomia clinica

Los cirujanos deberian conocer el trayecto del nervio femoro-
cutdneo para poder evitar su lesién inadvertida durante una
intervencién quirdrgica, sea por abordaje abierto o laparoscé-
pico. EINFC es un nervio sensitivo que se origina en las raices
L2-L3 y aparece en el borde lateral del psoas mayor. Desde el
borde externo de este musculo emerge para cruzar la parte
anteroinferior del musculo cuadrado lumbar, cruza el iliaco
en direccién mediolateral hasta la escotadura interespinosa (o
innominada), entre este musculo y la aponeurosis lumboiliaca
(o fascia iliaca), en general por debajo de la arteria circunfleja
iliaca profunda, cerca del tracto ilioptbico. La fascia iliaca esta
cubierta por la ldmina abdominopelviana en el hombre (Chif-
flet) y la iliogenital en la mujer (Koch). Ambas delimitan con
la fascia iliaca el espacio retroparietal posterior, que es la via
de abordaje preperitoneal. Sale de la pelvis habitualmente por
debajo del ligamento inguinal. Los estudios de Majkrzak indi-
can que el nervio se sitia hasta 3cm medialalaEIASya1.5cm
profundo al ligamento inguinal («<zona de peligro anatémico»),
y su punto mas frecuente es a 1.25cm de la EIAS, seglin Ray
et al. Esta distancia parece que podria ser menor en los casos
de MP idiopéatica (media de 0.52cm). Pero no debemos olvi-
dar que hasta en un 18 % puede pasar lateral a la EIAS. En el
muslo, perfora el tabique de la fascia lata y uno o dos trave-
ses de dedo por debajo de la EIAS rodea el borde interno del
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sartorio o lo atraviesa, Unico o dividido, para colocarse entre el
musculo y la fascia lata. Termina originando 2 ramas: 1) una
glitea o posterior que se dirige al trocanter mayor y piel de
la regién glutea, y 2) una crural o anterior que se subdivide
llegando hasta la rétula e inervando la cara anterolateral del
muslo entre el musculo y la fascia lata, en un trayecto de lon-
gitud de unos 10 cm (fig. 1)*21. Las variaciones mas comunes
de este nervio son: a) divisién en la pelvis (a nivel preperito-
neal); b) ausencia de la rama glutea; c) originarse del nervio
crural (femoral); d) que siga el trayecto del nervio crural, o e)
que esté ausente y sea suplido por el nervio genitofemoral.

Seguimiento

Los controles del paciente se realizaron de forma fisica y fue-
ron recogidos en una base de datos informatizada, a los 7 dias
y 1, 3, 6 y 12 meses. Los pardmetros intrahospitalarios evalua-
dos fueron el tiempo quirtrgico, la morbilidad y la estancia
hospitalaria. El dolor se cuantificaba segin una escala visual
analégica, entre 0 y 10 (en la que 0 supone una total ausencia
de dolor, y 10, el maximo posible). Durante el seguimiento se
evaluaron también la necesidad de tratamiento analgésico y
la actividad fisica habitual.

Discusién

La MP es un raro padecimiento originado por la lesién del
NFCL. Fue descrita por primera vez en 1878 por Bernhardt, y el
término fue acunado por Roth en 1895, por lo que también se la
conoce como «sindrome de Bernhardt-Roth o meralgia pares-
tésica de Roth»>16. Su etiologia es muy variada, ya que dicho
nervio puede verse afectado a cualquier nivel de su trayecto,
desde su origen en la segunda raiz lumbar hasta su termi-
nacién sobre la cara anteroexterna del muslo. La variabilidad
anatémica de su trayecto es tan elevada, ademas, que hace
que su identificacién y preservaciéon durante una diseccién
quirdrgica pueda ser realmente dificil'>*17, La llegada de la
laparoscopia ha incrementado la incidencia de la MP derivada
no solo de la diseccién quirdrgica sino también de la colo-
cacién de los trocares y de otras maniobras como el uso de
dispositivos de fijacién (tackers). Segiin Stark et al., la repara-
cién de una hernia inguinal mediante abordaje laparoscépico
ha quintuplicado su incidencia respecto al abordaje abierto?®.
Entre las causas documentadas de lesion del NFCL figuran
las lesiones discales, compresién por el ligamento inguinal
(obesos y embarazadas), fracturas, hematomas, abscesos o
tumores cerca de la EIAS, obtencién de injertos de crestailiaca,
cirugias tanto por via abierta como por abordaje laparoscépico
(apendicectomia, colecistectomia, histerectomia, hernioplas-
tia, linfadenectomias ilioinguinales, etc.), heridas sobre la cara
externa del muslo, por compresion externa (fajas o corsés muy
ajustados), por distensién (obesidad, embarazos o pérdida de
peso considerable) y por montar en bicicletal®24,

¢Coémo hacer el diagnéstico de meralgia parestésica?

El diagnéstico de la MP debe ser fundamentalmente clinico,
basado en las caracteristicas del dolor, que empeora tipi-
camente al permanecer de pie, y en la demostracién de

alteracién sensorial, parestesias o hipersensibilidad, sobre
la regién anterolateral del muslo. En ocasiones se puede
encontrar un punto gatillo al golpear el nervio cerca del liga-
mento inguinal, y se reproducen los sintomas. La presencia
de signos motores, como la debilidad del cuadriceps o del
iliopsoas, nos debe remitir a otras etiologias como la neu-
ropatia femoral o radiculopatia lumbar. Nouraei et al. han
demostrado que los sintomas pueden reproducirse con la
compresién de la pelvis, test que puede alcanzar una sensi-
bilidad del 95% y una especificidad del 93.3% para la MP%.
Las pruebas complementarias son utiles para facilitar un
diagnéstico diferencial y plantear el origen topografico y etio-
légico de la lesion. Los estudios neurofisiolégicos, como los
de potenciales evocados y de conduccién, pueden alcanzar
una sensibilidad del 81 % y del 65 %, respectivamente. Un blo-
queo anestésico con respuesta temporal refuerza atin mads
la confianza en el diagnéstico clinico*®. Nuestro caso fue
erréneamente diagnosticado con patologia osteomuscular, y
su retraso derivé en multiples pruebas y tratamientos que
complicaron su manejo posterior. Este retraso diagndstico, en
nuestro medio, podria estar relacionado con un pobre cono-
cimiento de esta entidad por parte de muchos médicos y
cirujanos.

¢Cémo manejar al paciente con meralgia parestésica?

La forma espontanea puede ser secundaria a un trastorno
funcional de la columna lumbar o la pelvis. Suele explicarse
como un pinzamiento resultado de un aumento de la presién
debido al espasmo de los musculos que subyacen al liga-
mento, es decir, sobre el musculo psoas iliaco y tensor de
la fascia lata. Los espasmos o aumentos de la tensién del
psoas y el iliaco son una afeccién muy frecuente, causada
por puntos gatillo musculares en disfunciones de la unién
toracolumbar, la unién lumbosacra, la cadera e incluso el
céecix. De ahi que si normalizamos la funcién de la regiéon
lumbar y pélvica, y relajamos los musculos psoas iliaco y
tensor de la fascia lata, podriamos llegar a mejorar esta
afeccion.

Inicialmente siempre debemos plantear medidas conser-
vadoras que pueden llegar a ser efectivas en ciertos casos,
como corregir la postura de la cadera para evitar una exten-
sién excesiva, evitar prendas apretadas en las caderas, corregir
una dismetria de miembros inferiores, la inactivacién de los
puntos gatillo del sartorio, psoas iliaco y tensor de la fas-
cia lata, fortalecer los musculos abdominales, etc. Houle ha
documentado el posible beneficio del manejo quiropractico
combinando movilizacién pélvica, terapia miofascial, masa-
jes transversos de friccién y ejercicios de resistencia®. En
los casos en que no hay respuesta y los sintomas se hacen
mas severos se puede intentar la neuromodulacién por radio-
frecuencia pulsada o la infiltracién perineural con lidocaina
y prednisona, que puede realizarse bajo control anatémico
o guiado por ecografica. Tagliafico et al. refieren una efica-
cia para controlar el dolor del 80% a las 2 semanas de la
puncién?6-28,

Si las medidas conservadoras fracasan, se puede plantear
la cirugia, pero no existe acuerdo ni respecto a la técnica
(¢sneurectomia o neurolisis?) ni respecto a la via de abordaje
(santerior o laparoscopia?).
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(1) Se han descrito dos tipos de técnicas quirtrgicas, la
neurolisis y la reseccién del nervio, cada una de ellas con
sus ventajas y sus inconvenientes. La neurolisis (liberacién
del nervio del ligamento inguinal y transposicién medial) ha
demostrado ser eficaz para controlar el dolor en la MP un
60-95% de las veces, pero tiene como principales inconve-
nientes la posible presencia de un neuroma, las variaciones
anatémicas en el trayecto del nervio, una inadecuada des-
compresién y una posible recurrencia de los sintomas. Para
mejorar los resultados de la neurolisis necesitamos mejorar
el diagnéstico y asegurar la liberacién completa del nervio a
nivel de la fascia iliaca, ligamento inguinal y sobre el muslo.
La neurectomia se considera la mejor opcién si el nervio esta
muy dafiado o estidn afectadas multiples ramas. La posibili-
dad de recurrencia también parece ser menor, si el nervio es
bien localizado. De nuevo, la variacién en su trayecto debe
tenerse en mente antes de disenar el abordaje quirdrgico. Las
complicaciones atribuidas a esta opcién son una anestesia
permanente sobre la cara anterior del muslo, probable res-
triccién motora, infeccién local, sangrado y persistencia del
dolor. Los pacientes deben ser advertidos de estas posibili-
dades en el trascurso del consentimiento informado sobre
sus opciones terapéuticas?®!. Algunos autores han suge-
rido utilizar la neurolisis como un tratamiento previo a la
resecci6n®. Emamhadi, en un estudio comparativo prospec-
tivo, concluye que la reseccién es superior a la neurolisis.
Esta segunda opcién no es permanente, y el dolor recurre
en todos los pacientes dentro de los 9 meses después del
tratamiento©.

(2) La cirugia abierta supone un acceso anterior mediante
una pequena incisién infrainguinal, centrada sobre la EIAS,
localizando el nervio y dividiendo el ligamento inguinal
si es preciso. Pero la gran variabilidad en el trayecto del
nervio respecto a la EIAS puede hacer dificultosa esta
opcién. En 2011, Bhardwaj y Lloyd propusieron el abor-
daje laparoscépico como una solucién para evitar dicho
problema3?. Este abordaje puede realizarse de forma ambu-
latoria, y resulta facil de aprender para aquellos cirujanos
con experiencia en el tratamiento laparoscépico de la her-
nia inguinal. Nosotros lo hemos confirmado con este segundo
caso que se presenta en la bibliografia y primero que
se documenta de forma completa, ya que el publicado
por Bhardwaj no incluye la descripcién del caso clinico.
Dada la complejidad de este por varias cirugias previas,
planteamos el abordaje laparoscépico por permitirnos una
magnifica visualizacién y exposicién del nervio en su recorrido
extraperitoneal y asegurar su seccién antes de su bifurca-
cién, cubriendo asi casi todo el espectro de sus posibles
lesiones33.

En conclusién:

1. Un adecuado entrenamiento quirtirgico debe contemplar
unos conocimientos precisos sobre la disposicién anaté-
mica del NFCL, para evitar su lesién durante la cirugia.

2. El abordaje laparoscépico de las hernias inguinales
aumenta el riesgo de lesién del NFCL. La «zona de peligro
anatémico» debe ser recordada antes de la diseccién o el
grapado.

3. El diagnéstico clinico precisa un alto indice de sospecha.
Su manejo deberia realizarse en unidades especializadas.

4. Laneurectomialaparoscépica es una opcién seguray eficaz
para tratar la MP refractaria a otros tratamientos conserva-
dores.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: Las hernias congénitas del diafragma tipo Morgagni son raras, no solo por su

Recibido el 3 de febrero de 2015 baja frecuencia, sino porque a veces pasan desapercibidas en la infancia y comienzan a

Aceptado el 11 de febrero de 2015 dar sintomas en la edad adulta. La reduccién de su contenido a la cavidad abdominal —si

On-line el 30 de marzo de 2015 es muy voluminoso- y el cierre de la brecha diafragmatica pueden producir cuadros de
insuficiencia respiratoria y de sindrome compartimental, que pueden poner en peligro la

Palabras clave: vida del paciente.

Toxina botulinica Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 62 anos, obesa y portadora de una

Hernia de Morgagni hernia de Morgagni gigante que ocupaba las dos terceras partes del hemitérax derecho.

Tac volumétrico En la tomografia axial toracoabdominopélvica se evidencié una hernia de gran volumen

(22.8 x 14.1 x 17.2cm) con contenido de intestino delgado, colon ascendente y transverso.
En el preoperatorio, en la pared abdominal y como prevencién de posible sindrome compar-
timental, se utiliz6 toxina botulinica, con el fin de obtener una relajacién de la musculatura
de la pared y mejorar el volumen de la cavidad abdominal. A los 21 dias de la aplicacién
de la toxina se obtuvo un aumento del volumen de la cavidad abdominal de un 37 % (5035
frente a 6900 cc).

La paciente fue intervenida quirtrgicamente a través de una laparotomia subcostal

derecha, realizdndose un cierre simple del orificio diafragmatico y sin objetivarse en el
posoperatorio ninguna complicacién.
Conclusién: Después del tratamiento de este caso, consideramos el empleo de la toxina botu-
linica como una opcién terapéutica en la prevencién de posibles complicaciones en las
hernias de diafragma (Morgagni), especialmente en las de gran tamano, donde el retorno
del contenido herniado pudiera causar un sindrome compartimental agudo.
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Injecting botulinum toxin in the abdominal wall prior to the surgical
repair of a giant Morgagni hernia

ABSTRACT

Introduction: Congenital hernias of the diaphragm, such as giant Morgagni hernia, are rarely
seen, both because of their low prevalence and also because they sometimes go unnoticed
in childhood, producing symptoms later into adulthood. During the surgical repair of a
large hernia of the diaphragm, reintroducing the hernia’s contents in the abdominal cavity
and closing the diaphragm orifice can lead to compressive symptoms, such as respiratory
insufficiency or compartment syndrome, threatening patient’s life.

Case report: We report the case of a 62-year-old obese woman with a giant Morgagni hernia
that occupied 2/3 of the right side of the thorax. A computerized tomography of the chest,
abdomen and pelvis revealed a large hernia (22.8 x 14.1 x 17.2 cm) containing small bowel,
and ascending and transverse colon. Before surgical repair of the hernia, botulinum toxin
was injected in the abdominal wall to relax the muscles and increase the volume of the
abdominal cavity for better accommodation of the returned hernial contents. Twenty-one
days after treatment with the toxin, the volume of the abdominal cavity had expanded by
37 % (5035 vs 6900 ml).

The patient was subsequently subjected to simple closure of the hernia defect through

a right subcostal laparotomy. No complications were produced.
Conclusion: After treatment of this case, we consider the use of botulinum toxin is a good
preventive measure against complications of diaphragmatic hernias (Morgagni), especially
in large ones, where the return of the herniated contents could cause an acute compartment
syndrome.

© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is

an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El foramen de Morgagni, también conocido como hiato ester-
nocostal, es un orificio triangular situado entre los ligamentos
costal y esternal del diafragma, en su porcién anterior. Las
hernias que se desarrollan en este lugar fueron descritas por
Giovanni Morgagni en 1761, y son consecuencia del defecto de
fusién entre el septo transverso y los arcos costales, a lo que
se anaden factores ambientales como la presién abdominal,
degeneracién diafragmatica, obesidad, etc.'3.

Laincidencia se aproxima a uno de cada 3000 nacimientos
vivos, pero existe variabilidad en base a los métodos utili-
zados para este calculo. Asi, en autopsias, la incidencia se
estima en 1:2000. La hernia de Morgagni es mds rara que
la de Bochdalek!. Representan el 2-5% del total de las her-
nias diafragmaticas congénitas, y son mas frecuentes en el
lado derecho (90 %), ya que el saco pericardico protege el lado
izquierdo. De forma bilateral aparecen en un 4-8 % de los casos.
El contenido herniario puede estar constituido, por orden de
frecuencia, de epipldn, estémago, higado e intestino delgado3.

El uso de la toxina botulinica se ha probado con buenos
resultados en el tratamiento de las hernias ventrales. Hasta
donde nosotros conocemos, no se ha publicado su uso en los
defectos del diafragma. Presentamos un caso de gran hernia de
Morgagni, en cuyo preoperatorio se utilizé la toxina botulinica
como método de preparacion.

Material y método

Paciente obesa de 62 anos, remitida a nuestro servicio con el
diagnéstico radiolégico de hernia de Morgagni que contenia
visceras abdominales, con ocupacién de casitodo el hemitdérax
derecho. La clinica disneica de larga evolucién fue atribuida
a su obesidad. Después de la exploracién de la paciente se
realizé una radiografia con transito intestinal baritado, que
revel6 que todo el hemitérax derecho estaba ocupado por asas
de delgado y parte del colon (figs. 1y 2).

Se completé el estudio mediante un tac toracoabdomi-
nopélvico con célculo de volumen abdominal en el que se
evidencié un defecto de continuidad de diafragma en su
lado derecho, de 70mm de didmetro maximo, con hernia
de gran volumen, de 22.8 x 14.1 x 17.2cm (transversal, ante-
roposterior, craneocaudal) y que contenia polo cecal, colon
ascendente y transverso y todo el intestino delgado a partir
de la segunda porcién duodenal, con un volumen abdominal
de 5035 cc (figs. 3y 4).

Ante la posibilidad de que se produjera un sindrome com-
partimental abdominal tras el tratamiento quirdrgico por
pérdida de derecho a domicilio de todas las asas herniadas
en el térax, apoyados por el estudio de volimenes del tac
previo a la cirugia, indicamos un tratamiento con toxina botu-
linica A en pared abdominal (inyeccién de toxina botulinica
en musculo oblicuo externo de forma bilateral) (fig. 5) para
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Figuras 1y 2 - Estudio radiolégico con transito intestinal
baritado. Se observa el gran volumen herniado de intestino
delgado y grueso hacia la cavidad toracica derecha.

conseguir un aumento de la capacidad abdominal y asegu-
rar un cierre de la pared sin tensién. Para ello, se empled
la técnica descrita por Ibarra* con la aplicacién de Dysport®
(10ml en solucién salina del 0.9 %) a través de aguja subdural
de 25Fr en puntos estratégicos segin relaciones anatdémi-
cas. A los 21 dias de la aplicacién (periodo de maximo efecto
de paralisis), mediante un nuevo tac abdominal volumétrico,
comprobamos un aumento del volumen abdominal del 37 %
(6900 frente a 5035 cc).

De forma preoperatoria se practicaron, también, pruebas
funcionales respiratorias, que mostraron una capacidad vital

acc 58884

NHFE_CT_05
ZDOM_ACS

-
NHFE_CT_05

Figuras 3 y 4 — Tac previo a la cirugia, en el que se
evidencié un defecto de continuidad de diafragma en su
lado derecho de 70 mm de didametro maximo, con hernia
de gran volumen de 22.8 x 14.1 x 17.2 cm (transversal,
anteroposterior, craneocaudal) y que contenia polo cecal,
colon ascendente y transverso y todo el intestino delgado
a partir de la segunda porciéon duodenal, con un volumen
abdominal de 5035 cc.

forzada del 83.4 % y un volumen de espiracién forzada en un
segundo del 72 %.

La intervencién quirtrgica se realizé mediante acceso sub-
costal derecho. Se identificé el anillo herniario de 7cm y
se reintrodujo su contenido (que consistia en todo el intes-
tino delgado, colon derecho y colon transverso) en la cavidad
abdominal; se resecd el saco herniario y se comprobé la reex-
pansién pulmonar, sin complicaciones. A continuacién se
procedio al cierre del defecto herniario con puntos sueltos de
seda 2/0. Se colocé un tubo de drenaje (23Fr) en la cavidad
pleural derecha. La pared abdominal se pudo cerrar sin ten-
sién con un cierre por planos con sutura continua de material
monofilamento reabsorbible.
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Figura 5 - Inyeccién de toxina botulinica A, guiada por
ecografia en la consulta de neurofisiologia.

La paciente no presentd complicaciones en el posoperato-
rio, y fue dada de alta hospitalaria al quinto dia. Actualmente
se encuentra asintomatica y con buen transito intestinal, con
una mejoria clinica y radiolégica de su funcién pulmonar con
respecto a las del preoperatorio (fig. 6).

Discusién

La hernia de Morgagni es una rara entidad cuyo Unico trata-
miento curativo es el quirargico, indicado tanto para pacientes
sintomaticos como asintomaticos, con el fin de prevenir posi-
bles complicaciones a largo plazo.

Aunque el diagnéstico es mas frecuente en ninos —debido
a problemas gastrointestinales o respiratorios—, no es extrano
que pase desapercibido hasta la edad adulta®*®. Cuando son
de pequeno tamano no producen sintomatologia, pero las de
tamano grande pueden originar sintomatologia clinica respi-
ratoria (en forma de disnea, tos, dolor toracico, palpitaciones,

Figura 6 - Radiografia de térax (posoperatorio inmediato).

neumonia) y también digestiva (como nauseas, vomitos, dolor
abdominal, estrenimiento, etc.). El diagndstico se apoya en
radiografia de térax, radiografia con contraste del tracto gas-
trointestinal y tac. La presentacién de urgencia por cuadro
obstructivo o de estrangulacién esta descrita en la bibliografia
en pacientes adultos y ancianos?7.

Entre las pruebas de imagen, el tac con contraste oral es la
técnica idénea para obtener la méxima informacién®1°. Con
esta técnica, acompanada de la maniobra de Valsalva, podre-
mos calcular volimenes y presiones intraabdominales, asi
como la distensibilidad de la musculatura abdominal, con el
fin de evitar una elevacién excesiva de la presién intracavitaria
tras la intervencién quirdrgica y prevenir un posible sindrome
compartimental. También puede ser 1til para la eleccién de la
técnica quirdrgica.

Es conocido desde hace tiempo el sindrome compar-
timental!!, que se produce al introducir el contenido de her-
nias que han perdido el derecho al domicilio, en la cavidad
abdominal.

Desde el empleo por vez primera de la toxina botulinica
por parte de Ibarra*!? (que consiste en la inyeccién de esta
en la musculatura de la pared abdominal para conseguir una
paralisis provisional de sus musculos) se ha contrastado su
utilidad y ayuda en la preparacién, antes de la cirugia, de este
tipo de pacientes, portadores de grandes hernias y eventracio-
nes. La inyeccién de toxina botulinica consigue una relajaciéon
de los musculos de la pared abdominal, con aumento de
su longitud, incrementandose asi el didmetro de la cavidad
abdominal tanto en reposo como en hiperpresién (Valsalva),
disminuyendo el espesor de la pared lateral del abdomen vy,
consecuentemente, reduciendo también la tensién en el cierre
del orificio herniario.

Las vias de abordaje descritas en la bibliografia para esta
intervencién son la abdominal (laparotomia o laparoscopia)
y la toracica (toracotomia con posibilidad o no de toracosco-
pia acompanante), o también una combinacién de ambas. La
eleccién del abordaje, todos igualmente véalidos, dependera de
los criterios individuales del paciente y de la experiencia del
cirujano®>7:10,

En nuestro caso utilizamos un abordaje clasico subcostal
derecho, que nos dio un excelente campo quirtrgico. El cierre
del orificio diafragmatico se llevé a cabo sin colocacién de
material protésico. El posoperatorio fue de curso normal.

Hasta donde conocemos, es el primer caso de hernia
de Morgagni donde se ha utilizado toxina botulinica como
método de preparacién preoperatorio en el tratamiento global
de esta patologia. El resultado en nuestro caso ha sido exce-
lente, con un satisfactorio resultado final, sin complicaciones
ni recidiva en el seguimiento.
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nias inguinoescrotales y plantean algunos problemas diagnésticos y terapéuticos.
Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 70 anos con antecedentes de
hipertrofia prostdtica. Presentaba una hernia inguinoescrotal derecha y referia necesidad

Palabras clave:
Hernia vesical

de comprimir manualmente la hernia para orinar (signo de Mery). En la cistografia se aprecié
una herniacién del 95 % de la vejiga. Se le intervino quirdrgicamente mediante una hernio-
plastia con fijacién de una malla de polipropileno al ligamento de Cooper. La evolucién

Signo posoperatoria fue satisfactoria.
Mery Conclusién: El correcto diagndstico de este tipo de hernias puede ayudar a la prevencién de
Hernioplastia complicaciones intra- y posoperatorias de la cirugia herniaria.
Celdran © 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este
es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Bladder hernia and Mery’s sign: a case report
ABSTRACT
Keywords: Introduction: Hernias of the bladder are usually found in male patients with large inguinos-
Hernia of the bladder crotal hernias which results in diagnostic and therapeutic problems.
Sign Case report: We present a 70 year-old patient with a history of prostatic hypertrophy. He
Mery presented a right inguinoscrotal hernia, and referred the need to manually compress the
Hernioplasty hernia in order to urinate (Mery’s sign). Cystography showed a 95 % herniation of the bladder.
Celdran He underwent a mesh repair using a propylene mesh and fixation to the Cooper ligament.

Postoperative period was uneventful.
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Conclusion: The correct diagnosis of these type of hernias may help prevent complications

in and after surgery.

© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is

an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El deslizamiento de la vejiga en una hernia inguinal se define
como hernia vesical. Representa entre el 0.3% y el 3% de las
hernias en adultos y alcanza hasta un 10% en mayores de
50 afios’. E170 % de las hernias vesicales se presentan en varo-
nes, y son mas frecuentes en la regién inguinal derecha?.

La forma mads frecuente de presentacién es un cistocele
parcial. Una hernia vesical inguinoescrotal masiva (cuando
mas del 50% de la vejiga estd herniada) es una entidad muy
rara en la que el trigono vesical es la Gnica porcién que queda
fija en situacién intraabdominal.

Un signo clinico caracteristico de las hernias vesicales es
la miccién en dos tiempos (signo de Mery), que consiste en el
vaciado espontdneo de la porcién intraabdominal de la vejiga
durante la miccién y que requiere, para completarla, la presiéon
manual de la hernia o elevacién del escroto.

Presentamos el caso clinico de un paciente con este
infrecuente tipo de hernia. Realizamos una revisién de su
patogenia, clinica, diagnéstico y tratamiento.

Caso clinico

Varén de 70 anos de edad con antecedentes de hipertro-
fia prostatica de 10 afnos de evolucién en tratamiento con
tamsulosina, que acude a nuestra consulta por una hernia
inguinoescrotal derecha, tras estudio por el Servicio de Urolo-
gia. Aporta una cistografia en la que se aprecia una herniacién
del 95 % de la vejiga (fig. 1). El paciente refiere la necesidad de
comprimir manualmente la hernia para completar la miccién.
En la exploracién fisica existia una hernia inguinoescrotal
derecha que no se reducia en su totalidad.

Se intervino quirdrgicamente bajo anestesia raquidea y
sondaje vesical con Foley (20F). Se realiz6 una incisién ingui-
nal oblicua derecha y la apertura de la aponeurosis del oblicuo
mayor; después, la identificacién y diseccién del cordén

espermatico y de un gran saco herniario directo por fallo de
la fascia trasversalis (fig. 2A). Se llevé a cabo la reduccién de
saco herniario y la identificacién del ligamento de Cooper;
después, la preparaciéon de malla de propileno de 15 x 15cm
(82 g/m? Premilene Mesh®), recortada en «forma de 1» (fig. 3) y
su fijacién al ligamento de Cooper, ligamento inguinal y tendén
conjunto con polipropileno 2/0 (Prolene®) (fig. 2B). Se finalizd
con la colocacién de drenaje de redén y con el cierre de la
aponeurosis del oblicuo mayor con Vicryl® 2/0 y de la piel con
grapas.

El posoperatorio cursé sin incidencias. Se retir6 el drenaje
a las 48 h de la intervencién y el paciente recibié el alta a dia
siguiente sin complicaciones.

En la revisién a los 2 meses, el paciente referia mejoria de
su sintomatologia urolégica y no existian signos de recidiva
herniaria.

Discusién

En la patogenia de las hernias vesicales se implican, ademas
de los factores propios de una hernia inguinal, la debilidad
de la pared vesical con pericistitis y una obstruccién en el
flujo urinario inferior que origina un aumento de la presién
intravesical?, por lo que su asociacién con la hipertrofia pros-
tatica en muy frecuente®. Algunos autores han descrito una
posible relacién con herniorrafia previa®.

La mayoria de las hernias vesicales son asintométicas’,
de forma que solo en el 7% de los casos se obtiene el
diagnéstico de forma preoperatoria®. Ocasionalmente pueden
presentar sintomas urinarios inespecificos (disuria, polaquiu-
ria, hematuria o infecciones urinarias de repeticién)’. En
hernias vesicales de gran tamario se pueden presentar dos sig-
nos caracteristicos: la disminucién del tamano de la hernia al
orinar y la denominada «miccién en dos tiempos» (signo de
Mery)8: el primero, con la porcién abdominal, y el segundo, al
comprimir la hernia o elevar el escroto. Se han descrito hernias
vesicales asociadas a una neoplasia por el residuo urinario

Figura 1 - Cistouretrografia miccional retrograda, en la que se aprecia una hernia inguinal derecha cuyo contenido es la
mayor parte de la vejiga (A). Tras la miccidn, solo se vacia la porcion vesical intraabdominal (B), por lo que el paciente tiene

que orinar haciendo presién sobre dicha zona.
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Figura 2 - A: Hernia directa con un gran saco que contiene la vejiga. Cordén espermatico (flecha). B: Reparacién con malla

de polipropileno segiin la técnica de Celdran.

Figura 3 - Preparacién de la malla de polipropileno, que
muestra los lugares de fijacion de cada lado.

permanente, a un fracaso renal agudo o a una uropatia obs-
tructiva bilateral®10,

La cistografia es la prueba de eleccion para el diagnoés-
tico de las hernias vesicales. Estd indicada en varones con

hernias inguinoescrotales y enfermedad obstructiva del tracto
urinario inferior. La urografia intravenosa, la ecografia y la
tomografia computarizada pueden ser ttiles en casos asocia-
dos a patologia del tracto urinario®!.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccién en este tipo de
hernias. La diseccién debe de ser muy cuidadosa para evitar
el dano ureteral o la apertura accidental de la vejiga. La cis-
tectomia parcial estd indicada en hernias estranguladas con
necrosis vesical, asociaciéon de un tumor y en cuellos hernia-
rios menores de 0.5cm con imposibilidad de reduccién de la
vejiga®l.

En casos como el que presentamos, al tratarse de gran-
des defectos directos, encontramos de gran utilidad la técnica
de reparacién protésica descrita por Celdrdn et al.'?. Esta
consiste en preformar la malla protésica (fig. 3), de forma
que mediante su fijacién al ligamento de Cooper se logra un
cierre del orificio crural y se ofrece una reparacién muy sélida
del plano profundo del conducto inguinal, que se encuen-
tra muy debilitado en las hernias directas de gran tamano
(fg. 4).

Creemos importante tener presentes este tipo de hernias
—sobre todo en varones con hernias inguinoescrotales y clinica
urolégica asociada- para lograr un diagnéstico preoperatorio
que podria evitar tanto complicaciones intraoperatorias como
cuadros de sepsis o fistulas urinarias posoperatorias por lesio-
nes inadvertidas del aparato urinario.

Figura 4 - Diagrama de la técnica descrita por Celdran, mediante la fijacion de la malla al ligamento de Cooper.
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RESUMEN

Objetivo: Se analiza la posibilidad de que Zagdoun, un cirujano francés que publicé en 1959
en la Mémoire Académie Chirurgie un articulo sobre el tratamiento de la hernia inguinal con
placas de nailon, fuera el primero en colocar una protesis sintética plana en el canal inguinal
con el fin de operar una hernia, de la misma manera que anios mas tarde la describiera y
publicara el americano Lichtenstein.
Resultado: Este articulo de Zagdoun se recoge en el tratado de cirugia de Patel-Leger (Toray-
Masson, 1972). Philippe Deétrie escribe el capitulo correspondiente al tratamiento quirdrgico
de la hernia inguinal, donde nos muestra la descripcién y un dibujo de la técnica que justifi-
can plenamente nuestra teoria: Zagdoun y Sordinas habian ejecutado en Francia la técnica
conocida como «de Lichtenstein» en mas de 200 casos y con buenos resultados desde 1951,
muchos anos antes. Previamente, Acquaviva empled estas placas de nailon en 1944 para
las grandes eventraciones, y més tarde, en 1951, las utiliz6 también Lubin para la hernia
inguinal.
Conclusiones: Podemos decir, con suficiente fundamento y presuncién, que Lichtenstein no
es el creador de la técnica que lleva su nombre. El conocimiento de la historia de la herniolo-
gia es esencial para no conformarse con una serie de mitos aceptados sin critica profunda.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este
es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Myths in hernial surgery. Did Lichtenstein invent the technique that
bears his name? Vindicating Zagdoung in old Europe. Who has first?

ABSTRACT

Objectives: We analyze the possibility that Zagodun, a French surgeon who in 1959 published
an article in Mem Acad Chirur about treatment of iniguinal hernias with nylon plaques was
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Lichtenstein technique
Zagdoun

Nylon plaques

Who was first?

Crinoplaque

Nylon prosthesis

Nylon use in abdominal wall
surgery

Nylon

the first one to ever place a flat synthetic plaque in the inguinal canal to perform hernial
surgery, in the same way that it was described and published years later by the American
Lichtenstein.
Results: This article by Zagdounis is featured in the Patel-Leger treatise on surgical techni-
ques (Toray-Masson 1972). Philippe Détrie writes de article regarding surgical treatment for
inguinal hernias where he shows a description and illustrations of the technique that fully
justifies our theory: The technique known as Lichtenstein had been used many years before,
since 1951, by Zagdoun and Sordinas in France in over 200 cases and with good results. Pre-
viously, these nylon plaques were used in 1844 by Acquaviva for big eventrations, and later
in 1951 also by Lubin for inguinal hernias.
Conclusions: We may very well say that Lichtenstein is not the founder of the technique that
has been named after him. Knowledge of herniology history is essential so as not to settle
with a series of myths accepted without profound criticism.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is

an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

«En lo pasado estd la historia del futuro»
Juan Donoso Cortés (1809-1853)

Introduccién

Los cirujanos generales y, con mds conocimiento, los que nos
dedicamos a la pared abdominal, disponemos de un gran
numero de procedimientos como arsenal terapéutico, y tene-
mos por costumbre inveterada utilizar epénimos, llamando
por el nombre de su creador a la técnica quirdrgica que
empleamos al operar una hernia inguinocrural (como Fergu-
son, Bassini, Murphy, Halsted, Rugggi-Parlavecchio, Kocher,
Mc Vay, Nhyus, Sohuldice, Lichtenstein, Gilbert, Rutkow-
Robbins, Trabucco, Stoppa, Berliner, Kugel, etc.)). En este
sentido, hace unos afos! escribi un editorial en la revista
Cirugia Espaiiola en el que observaba esta circunstancia y
replanteaba si esto debia ser asi, ya que cualquier cirujano
general no dedicado a pared se perderia entre este sinfin de
nombres propios.

Siempre he creido que para operar estas hernias primarias
es mejor nombrar las técnicas segin las hayamos reparado
con una técnica anatdmica o protésica (abierta o laparos-
copica), describiendo estas 2 circunstancias en primer lugar
y, si lo hacemos con prétesis, describiendo si es con una
malla plana o annadimos algn tapén, detallando su ubicacién
y acceso en la anatomia de la regién (via anterior o poste-
rior, y trans- o preperitoneal si utilizamos el endoscopio). Sin
embargo, parece que hay que rendirse a la evidencia, ya que la
mayoria —por no decir el total de cirujanos— emplean el ep6-
nimo, y encontramos la «técnica de Lichtenstein» en articulos,
ponencias y comunicaciones en los foros cientificos para defi-
nir la colocacién de una sola protesis en el canal inguinal®?,
tal y como ya habia hecho Zagdoun* muchos afios antes.

Es evidente, también, que en la cirugia arrastramos mitos
que van pasando de generacién en generacién sin que los
analicemos a fondo o comprobemos su veracidad.

Cuando un cirujano se interesa por la historia, por conocer
quiénes fueron los primeros cirujanos con experiencia o que
publicaban articulos sobre el tratamiento de la hernia ingui-
nal, puede encontrar estos hechos que se deben dar a conocer,

ya que, como decia un politico y escritor espanol del siglo x1x,
Donoso Cortés, «En lo pasado estd la historia del futuro». En
esta ocasién, y una vez mads, la innovacién vino de la vieja
Europa.

Las plastias artificiales con nailon

El nailon o nilén® (grafia en espafiol para la palabra inglesa
nylon), en nuestro entorno de vocabulario quirtrgico, tiene el
nombre genérico de poliamida, y lo conocemos como com-
ponte de varias suturas quirdrgicas vigentes en la actualidad,
aunque solo en este formato, ya que se desecharon en su
forma de malla o prétesis para la cirugia de pared por motivos
que luego explicaremos.

Quien descubrié y patenté el nailon por primera vez fue
Wallace Hume Carothers. Lo descubri6 el dia 28 de febrero
de 1935, pero no lo llegd a patentar hasta el 20 de septiem-
bre de 1938 (U.S. Patents 2130523, 2130947 y 2130948). A la
muerte de Carothers, fue la empresa DuPont la que conservd
la patente. Los Laboratorios DuPont, en 1938, produjeron esta
fibra sintética fuerte y elastica, que reemplazaria en parte a la
seda y el rayon. El nailon es un polimero artificial que perte-
nece al grupo de las poliamidas. Se genera formalmente por
policondensacién de un diacido con una diamina. La canti-
dad de atomos de carbono en las cadenas de la amina y del
acido se puede indicar detras de las iniciales de poliamida. El
mas conocido, el PA6.6, es, por lo tanto, el producto formal del
acido hexanodioico (acido adipico) y la hexametilendiamina.
Sus aplicaciones en nuestra vida cotidiana son numerosas,
sobre todo en la industria textil (medias, tejidos varios para
alfombras, paracaidas, etc.), hilos de pescar y redes, cuerdas
de guitarra, etc. También se utiliza en el sector automovilis-
tico e industrial, en forma de depdsitos, piezas de méaquinas,
cojinetes, engranajes, cremalleras, etc., y también se emplea
hoy en cirugia en forma, sobre todo, de hilos de sutura. En
la actualidad se continda utilizando el nailon, la poliamida,
como sutura no absorbible, sobre todo para la piel.

Respecto a la explicacién etimolédgica de la voz, dispo-
nemos de distintos intentos de explicacién. Se cree que su
nombre es un juego de palabras que hace referencia a Nueva
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York (NY) y a Londres (Lon), dos ciudades que en idioma inglés
dan como resultado NyLon, en honor a las ciudades en las que
vivian sus descubridores. Sin embargo, segin John W. Eckel-
berry (DuPont), nyl es una silaba elegida al azar, y -on es en
inglés un sufijo de muchas fibras.

Segun otra historia, la voz nylon hace referencia a las ini-
ciales de los nombres de las esposas de los investigadores que
descubrieron la fibra. En 1938, cinco investigadores de la firma
DuPont, de Nemours (EE. UU.) consiguieron la primera fibra
textil por policondensacién, que se patenté con el nombre de
nylon. Dicha fibra se bautizé con ese nombre en honor a las
esposas de los integrantes del grupo: Nina, Yolanda, Lucy, Olga
y Norma.

Otra version dice que el nombre deberia haber sido no-run,
que indicaba que las medias hechas por este material no se
rompian con facilidad, pero que por razones juridicas se cam-
bid a nylon.

AUn hay otra leyenda, que atribuye el nombre a abreviacio-
nes de exclamaciones en contra de los japoneses, como «Now
You Lousy Old Nipponese» (con variantes como «Now You Look Old
Nippon» o «Now You Loose Old Nippon»), al tratarse de un susti-
tuto de la seda que se habia importado de China, ocupada por
los japoneses en la Segunda Guerra Mundial®.

Entre las décadas de los 40 y 60 del pasado siglo se cono-
cié y empezé a utilizar el hilo de nailon y las prétesis de este
material en cirugia de pared abdominal. Las placas de nai-
lon o crinoplacas fueron utilizadas en principio por Lubin’
y Aquaviva® (fig. 1) en 1951 y 1944, respectivamente. Lubin
las empled para resolver hernias inguinales, y Aquaviva, en
grandes eventraciones.

En la prestigiosa revista Lancet, Maloney®!® comunicé en
1948 una reparacién del piso de la ingle con hilo de nailon;
10 afios después, en la misma revista, hizo lo mismo con
un total de 253 reparaciones de hernia inguinal, en las que
utilizaba suturas continuas de nailon en una reparacién anaté-
mica variante del clasico Bassini, con una tasa de recurrencias
del 1%12.

Figura 1 - Eugéne Acquaviva (1944, Marsella), pionero en la
utilizacién de placas de nailon.

Poco después de que muchos autores comunicaran bue-
nos resultados en la reparacién con placas de nailon®, fueron
de nuevo Koontz y Kimberly'>13, en 1959, los que llamaron la
atencién sobre la infeccién de estas y su mala respuesta a tra-
tamientos conservadores. También lo hicieron otros autores,
como Ludinton y Woodward, con una publicacién en Surgery
en 1959 en la que demostraban que el nailon pierde el 80 % de
su resistencia al poco tiempo de su implante en el organismo
in vivo, debido a la hidrélisis y desnaturalizacién'"'* (motivos
suficientes para que fuera abandonandose su uso).

Pero quien nos ocupa en el presente estudio y ha dejado
huella con su articulo?, publicado en la sesién del 25 de
noviembre de 1959, ha sido J. Zagdoun (que lo firma junto a
A. Sordinas).

La técnica descrita por Zagdoun y Sordinas,
cirujanos franceses en los aios 50 del pasado
siglo xx (1951-59)

La comunicacién de Zagdoun y Sordinas, publicada —como ya
se ha comentado— en la sesién del 25 de noviembre de 1959
en la Mémoire Académie Chirurgie, entra de lleno en la cuestiéon
que nos ocupa. En la introduccién de su trabajo, Zagdoun nos
recuerda que las placas de nailon, como ya hemos dicho, se
utilizaban en Francia 15 anos antes por parte de Aquaviva,
desde 1944, y que su grupo las empez6 a utilizar en 1951 para
tratar hernias inguinales. Zagdoun apunta también que le sor-
prende que, a pesar de la tesis presentada sobre este tema, con
excelentes casos resueltos, por parte de su companero el Dr.
Sordinas®, y los buenos resultados publicados, los cirujanos
parisinos no hayan adoptado esta crinoplaca, pues preferian
aun las plastias de piel colocadas en el canal inguinal cuando
indicaban colocar una prétesis.

Comenta que en un principio comenzaron con precaucion,
timidamente, pero que poco a poco fueron perfeccionando su
técnica, y que la han practicado en més de 200 casos. Dicha
técnica, primero improvisada [sic], se estabilizé en 1954 y ya
era rutina desde entonces. Concluye que nos la describirda méas
adelante, y que no ha sufrido modificaciones en su practica en
los Gltimos 5 afos.

Deja fuera de la indicacién para la técnica a los jovenes
menores de 20 anos, a los que practica una reparacién anaté-
mica sin prétesis (sabio proceder, segin mi criterio, tal y como
estaban las cosas entonces).

En cuanto a las hernias intervenidas, 223 son indirectas.
Opera con crinoplacas de nailon a 101, lo que supone un 45.3 %,
y en 73 hernias directas las coloca en 59 casos, un 82 %. Final-
mente, en 45 hernias recidivadas, opera con su método 25, un
54.5%. En las 41 bilaterales, coloca en 24 casos 2 crinoplacas;
18 de ellas las opera en un tiempo y el resto (6), en dos tiempos,
por la senectud de los pacientes.

Justifica el empleo de proétesis con los siguientes razona-
mientos:

«... al contrario de las técnicas autoplasticas como la de
Bassini, que lleva el tendén conjunto al ligamento inguinal
para reconstruir el canal, produciendo tensién en la linea de
sutura y muchas veces [sic] con una debilidad, poca consisten-
cia de estas estructuras, de estos tejidos que van a conformar
la plastia anatémica, y aunque en un principio pareciera que
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hemos obtenido un buen resultado al poco tiempo se ve la
recidiva.»

Aduce también, adelantandose a los conceptos de libre ten-
sién atribuidos a Lichtenstein por muchos cirujanos, que la
tensién que se produce en la linea de sutura al ligamento
inguinal, tras una tos o un esfuerzo, sobre todo en fumado-
res, se rompe y aparece de nuevo la hernia. Por lo que, tras
este razonamiento, él emplea una placa de nailon que tapiza
y refuerza la pared posterior, lo que provoca una intensa reac-
cién conjuntiva/fibroblastica de cicatrizacién que incorpora
la malla a la pared posterior, y se constituye asi en un blin-
daje de unos 2mm de espesor, segln escribe claramente en
su articulo.

A continuacién describe tanto la forma de la placa de nailon
(crinoplaca) como la técnica, paso a paso:

La prétesis de nailon (fig. 2) se confecciona en forma de
hoja; la extremidad inferior, su vértice, se fija sélidamente al
borde superior del pubis, con un punto del mismo material. La

Figura 2 - Placa de nailon (Zagdoun).
Tomada de su trabajo original en 1959.

extremidad superior tiene dos lenglietas que parten de un ori-
ficio circular, para permitir el paso del cordén. Posteriormente,
estas dos lenglietas se suturaran y ajustaran rodeando el cor-
dén, protegiendo el orificio inguinal interno. Las dos partes
laterales de la proétesis se suturan con una continua al liga-
mento inguinal y al tendén conjunto. De esta manera queda
tapizada toda la pared posterior de la ingle y todo el canal
inguinal, y cerrado y protegido el orificio inguinal interno,
como se ha comentado.

El autor cree que esta seccién en dos lenglietas es funda-
mental (es este detalle el que la hace mas similar a la hoy
conocida como «de Lichtenstein») y ha mejorado la primitiva
técnica que no la contemplaba, de manera que una placa sin
ellas, colocada sobre el canal inguinal, empujando el cordén
hacia arriba, ya se hacia en las técnicas que utilizan la piel del
paciente como prétesis’®.

El autor fabrica estas placas «a la medida de cada paciente»
en el mismo quiréfano, cortando una malla plana de nailon
con galvano-cauterio [sic] (criterio y modo de hacer que prac-
tico y que defiendo en la actualidad).

La crinoplaca, una vez fijada (figs. 3-5), se rocia con polvo
de penicilina para evitar la infeccién, y como tltimo paso se
cubre con la aponeurosis del oblicuo mayor, dejando el cordén
subcutaneo.

Hace hincapié en todas las medidas de asepsia y hemos-
tasia peroperatorias, con el fin de evitar complicaciones.
Considera indispensable, en el posoperatorio inmediato, la
colocacién de un saco de arena de 500g para disminuir la

Figura 3 - Técnica Zagdoun: Fijacién de la placa a la espina
del pubis.
Tomada de su trabajo original en 1959.
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Figura 4 - Técnica Zagdoun: Fijacién de la placa al
ligamento inguinal, al tendén conjunto y cierre de las

dos lengiietas, ajustando «la corbata» al cordon para cerrar
al maximo el paso por el orificio inguinal profundo.
Tomada de su trabajo original en 1959.

apariciéon de seroma y hematoma. Observd que, sin este pro-
cedimiento, el niumero de seromas era alto.

Personalmente, en 2001 ya habia mostrado y defendido
como precursora la técnica de Zagdoun en el libro Hernia
inguinocrural’’, sin hacer un estudio tan profundo como el que
he pretendido en esta ocasién.

Zagdoun divide sus resultados en 2 conceptos:

Figura 5 - Técnica Zagdoun: Plano de sutura de la
aponeurosis del oblicuo mayor para cubrir la placa.
Tomada de su trabajo original en 1959.

a) los accidentes de intolerancia (como él los llama);
b) las recidivas.

Apunta que lo que considera como un accidente de into-
lerancia siempre es de orden séptico (adelantdndose a los
conceptos microbiolégicos actuales de infeccién en biocapas,
biofilms o biopeliculas). Solo tuvo un caso en un paciente con
una gran hernia inguinoescrotal, al que tuvo que retirar la
placa a las 5 semanas por supuracién crénica (tratamiento
actual), que se curd inmediatamente. Comenta que la Unica
manera de vencer la infeccién de la placa es su retirada, lo
mismo que ocurre a los traumatélogos en las osteosintesis con
material infectado o a los vasculares con las prétesis acrilicas
incluso en proétesis autdlogas de piel en estas circunstancias.

En cuanto a las recidivas, tiene un 7 % con un seguimiento
variable de 1951 a 1959, la mayoria de ellas a nivel del orifi-
cio inguinal profundo, presentdndose en hernias directas més
frecuentemente.

Resumiendo con palabras del mismo Zagdoun, y a modo
de conclusién de su trabajo: «El empleo de crinoplacas nos
ha proporcionado un gran servicio en la cura por tratamiento
quirtrgico de las hernias inguinales, siempre que los tejidos
del paciente, por debilidad o edad, no nos den las suficien-
tes garantias para tratarlo con una técnica anatémica. La
colocacién de una crinoplaca, con esta técnica, constituye
una garantia importante de solidez, sobre todo en las her-
nias directas. Los accidentes sépticos son facilmente evitables
siguiendo unas normas correctas. Nuestra experiencia, hoy en
dia importante, nos permite recomendar este procedimiento
a los cirujanos que lo quieran probar».

Conclusiones

Es necesario conocer la historia de la cirugia, y en este caso de
la herniologia. Como decia Séneca, «Jamas se descubriria nada
si nos consideramos satisfechos con las cosas descubiertas».
Un cirujano dedicado a las hernias debe conocer la evolucién
en su tratamiento a través del tiempo.

Los libros, en ocasiones, tienen menor impacto o son
menos visibles por parte de la comunidad quirdrgica que los
articulos, ya que la presentacién de esta «técnica de Zagdoun
y su crinoplaca» esta plasmada en el libro Hernia inguinocrural
desde 2001.

Después de estudiar su articulo, podemos afirmar que Zag-
doun fue presumiblemente el primero en describir la técnica
que hoy se conoce como «de Lichtenstein», y que este publico
muy posteriormente.

Analizando el articulo y la trayectoria de Zagdoun y Sor-
dinas, encontramos conceptos de reparacién sin tensién,
infeccién crénica de la proétesis con el modo de resolverla y
detalles técnicos que no solo han prevalecido sino que han
sido reconocidos y publicados por otros autores, sin citar el
original.

Llama la atencién —y recordemos que nadie es profeta en
su tierra— que eminentes cirujanos franceses en el campo de
la pared abdominal, como Stoppa o Rives, no hayan conside-
rado el trabajo del grupo de su compatriota Zagdoun.

La ciencia, la técnica quirtrgica, como la laparoscopia qui-
rurgica, nacié una vez mas en la vieja Europa.
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Carta al director

La correcta escritura de las palabras prefijadas en

@ CrossMark

espanol (11): encuentro de dos vocales idénticas en
una palabra prefijada o compuesta

Proper writing of Spanish words with prefixes (111): Coexistence of
two identical vowels in a compound or prefixed word

Sr. director:

En una carta anterior! habiamos comentado cémo la nor-
mativa académica panhispanica establece que un prefijo se
escriba siempre unido a la palabra a la que prefije, «soldado
graficamente a la base a la que afecta», como por ejemplo las
escrituras anticoagulacién, autotrasplante, infraumbilical y supra-
pubico.

Sin embargo, como ya se ha planteado antes?, ;qué debe-
mos hacer con términos compuestos o prefijados cuya vocal
final del prefijo (por ejemplo, anti-) sea la misma que la vocal
inicial de la base léxica (como -inflamatorio)? Es decir, ;cémo
seria correcto escribir dichos términos, manteniendo grafica-
mente el encuentro de dos vocales idénticas (metaanfetamina,
preeclamsia, antiinflamatorio y endodseo) o, por el contrario,
reduciendo la doble vocal interior que origina este encuentro
(metanfetamina, preclamsia, antinflamatorio, endéseo)? Este tipo
de encuentro vocalico geminado en interior de palabra resulta
muy recurrente en el lenguaje cientifico médico, debido a que
de entre los numerosos términos prefijjados o compuestos
de origen culto que se emplean, una considerable cantidad
de dichos prefijos o elementos compositivos de origen gre-
colatino terminan en vocal (en -a, como contra-, extra-, infra-,
intra-, meta-, para-, supra-, tetra-, etc.; en -e, como pre-, re- 0
sobre-; en -i, como anti- di-, mini-, multi-, pluri-, poli-, semi-, toxi-,
etc., y en -o, como auto-, dermo- electro-, endo-, gineco-, hemato-,
lipo-, macro-, micro-, mono-, pro-, proto-, quimio- y retro-, entre
otros), y muchas veces esta vocal coincide con la vocal inicial
de la palabra base prefijada, de manera que dudamos en
numerosas ocasiones sobre la correcta escritura de términos
como antiincontinencia, antiinflamatorio, contraandlisis, dermodp-
tico, extraabdominal, ginecoobstetricia, metaandlisis, miniinvasivo,
monoovular, paraadrtico, poliinsaturado, preescalénico, quimioor-
ganotrofo, reestenosis, retroocular y supraadrtico, y las variantes
de estas sin vocal geminada; esto es, dudamos si mantener

la grafia etimoldgica u ofrecer sus versiones con escritura
reducida del encuentro vocalico.

La normativa académica® permite de momento estos
dobletes originados por la anteposicién de un prefijo o un
elemento compositivo que ocasiona un encuentro vocalico
geminado, recomendando la reduccién vocalica si esta se halla
generalizada en la lengua oral y en aquellos casos en los que
la pronunciacién cuidada realiza la articulacién simple. Sin
embargo, nuestra recomendacién para la escritura de térmi-
nos especializados cientificos es respetar la grafia etimolégica
frente a la simplificada, sobre todo si se trata de términos
que no han pasado al habla cotidiana (de hecho, el dicciona-
rio académico recoge algunos de estos términos, lematizando
la grafia conservadora, como los casos de antiinflamatorio y
contraandlisis?), tal y como resumiamos en el trabajo antes
citado!, apoyandonos en estudios anteriores de Bezos Lépez®
y de la Riva Fort®. Asi pues, ambos estudiosos se decantan por
la grafia etimoldgica. El primero, tras un acertado anélisis de
esta indecisién académica, comenta®:

«Recuérdese: duplicar la vocal nunca es incorrecto y es una
regla de inmediata aplicacién, pero simplificarla puede (jy
suele!) serincorrecto; es evidente que respetar la integridad
de los prefijos es lo recomendable»

Por su parte, el segundo autor se muestra también clara-
mente favorable por la grafia conservadora®:

«En la Ortografia parecen preferirse las variantes simplifi-
cadas, pero quiza sea preferible precisamente lo contrario,
para mantener la etimologia lo més transparente posible»

Es por ello por lo que, cuando en el lenguaje espe-
cializado una palabra presenta un encuentro de vocales
idénticas, originado por prefijacién o composicién de origen
culto, optamos por respetar en la escritura la secuencia de
dichas vocales, facilitando la etimologia, y preferimos grafias
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como antiinflamatorio, contraandlisis, intraabdominal, paraadrtico,
supraaponeurético, etc.

. Bezos Lépez J. La ortografia académica del 2010. Comentarios

sobre la Ultima edicién de la obra. Publicacién web 2011
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