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Editorial

Plastia inguinal laparoscépica,

la gran desestimada

A primera vista, el titulo parece despectivo, pero no lo es. En
el ambito de la cirugia de minimo acceso, la plastia inguinal es
la gran desestimada y la que ha afrontado mas dificultades para
encontrar un sitio similar al de otras cirugias endoscopicas.

A diferencia de muchos procedimientos que al poco tiempo de
su aparicion se colocaron en el inventario quirrgico de primera
eleccion, como la colecistectomia o la cirugia antirreflujo, otros
generaban gran controversia, pero a la larga también ganaron los
primeros lugares, como la colectomia o la apendicectomia. Algunos
procedimientos como la cirugia bariatrica, que inicialmente muchos
contraindicaban realizarla mediante laparoscopia, o aquellos que
francamente se antojaban poco probables de ser efectuados por este
abordaje como las pancreatectomias totales. Casi cuarenta afios des-
pués de su aparicion, la reparacion inguinal endoscopica sigue en
desventaja entre las preferencias de los cirujanos en comparacion
con otros muchos procedimientos endoscopicos.

En la mayoria de los paises se desconoce la frecuencia real de
la practica de la hernioplastia por minimo acceso. En Africa hay
algunos en los que no se practica, ya que la mayor preocupacion
es que aun se producen numerosas muertes casi a diario en comu-
nidades rurales remotas debido a la falta de atencion quirtrgica
adecuada para la hernia inguinal'.

En 2015 llevamos a cabo en México una encuesta dirigida a
todos los cirujanos generales que se respondid a través de las
plataformas electronicas de las dos principales asociaciones qui-
rargicas del pais (una de las cuales es de cirujanos que practican
cirugia de minimo acceso, lo que puede acarrear cierto sesgo).
Obtuvimos 1018 participantes, un récord en relacion con el nu-
mero de cirujanos generales registrados en el pais y en relacion
con las encuestas de este tipo. De ellos, solo el 26.3 % contes-
to que practicaba de manera rutinaria la plastia inguinal por via
endoscopica. En paises con mayor desarrollo que cuentan con
estadisticas fidedignas a través de registros obligatorios naciona-
les, la frecuencia de esta practica, aunque variable, ha aumenta-
do mucho en los tltimos afios. The Hernia Surge Group publico
en el 2018 los resultados de las plastias de hernia inguinal por
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laparoscopia en diferentes paises europeos: Suecia reportd un
28 %; Suiza, un 40 % y Holanda, un 45 %. Algunos, sin embargo,
superan ya el 50 %, como Australia (55 %) y Alemania (65 %)°.
Pero, de nuevo, comparada con otras cirugias de acceso minimo,
la reparacion herniaria es la que proporcionalmente menos ha in-
crementado su implementacion.

Asi pues, vale la pena hacer un analisis reflexivo sobre las
posibles causas de esta realidad, no para hacer una apologia
(aunque vale la pena aclarar que, después de casi treinta afios
de experiencia practicandola, estoy convencido de sus ventajas,
por lo que la realizo rutinariamente), sino porque constituye una
excepcion en la cirugia de minimo acceso y tiene un interés prac-
tico evaluar de manera objetiva lo que ha acontecido mas de tres
décadas después de su aparicion, tanto para sus defensores como
para sus detractores, con uno de los procedimientos quirirgicos
mas frecuentemente realizados en el mundo.

Su origen fue sin duda diferente a cualquier otra cirugia de
minimo acceso que reprodujo su contraparte abierta. El pri-
mer reporte fue el de Ralph Ger en 1982, varios aflos antes de
la aceptacion y expansion de la colecistectomia laparoscopica.
Su técnica consistia en el cierre simple del saco peritoneal con
grapas metalicas. Esto era totalmente distinto a las cirugias de
la plastia abierta regularmente practicadas y aceptadas que, con
modificaciones, venian realizdndose casi cien afios antes a partir
de los trabajos de Bassini, quien reducia el saco herniario y apro-
ximaba con sutura los componentes musculo-aponeuroticos del
piso inguinal. El cambio vino a partir de los afios sesenta con el
reforzamiento con material protésico de la pared inguinal. Este
inusitado inicio propuesto por Ger atrajo el rechazo general de la
comunidad quirtrgica porque se consideraba que esta cirugia se
apartaba mucho de los canones aceptados.

Unos afios mas tarde, a comienzos de los afios noventa, su intro-
duccion fue mas formal, pero también fue diferente a otros procedi-
mientos laparoscopicos que iniciaban su auge en aquella época. Con
poco tiempo de diferencia, se dieron tres versiones distintas de la
técnica para reparar los defectos herniarios utilizando material pro-



144

A. Weber Sanchez

tésico. La primera, utilizada por Fitzgibbons, llamada IPOM por sus
siglas en inglés y que consistia en colocar la malla de PTFEe o de
polipropileno sobre el peritoneo del orificio de la hernia, dejaba el
material protésico expuesto a las visceras, lo que preocupaba por la
posibilidad de complicaciones por adherencias.

La técnica transabdominal preperitoneal (TAPP) se disefid para
perfeccionar el procedimiento y corregir esta posibilidad. Se seccio-
naba y se disecaba el peritoneo parietal con el saco herniario desde
el interior de la cavidad abdominal para exponer el area, extirpando
los lipomas preherniarios, cubriendo con la malla todos los posibles
sitios de herniacion y suturando posteriormente el peritoneo. Sin
embargo, para muchos generaba la inquietud de entrar a la cavidad
peritoneal, con los riesgos potenciales que conlleva, y comparada
con la cirugia abierta, que esta exenta de este problema. Asimismo,
para algunos la sutura endoscopica del peritoneo entraia cierta di-
ficultad. Por ello surgi6, por tltimo, la técnica endoscopica total-
mente extraperitoneal (TEP), que, disecando el area preperitoneal
desde el inicio, reduce el saco herniario colocando la malla protésica
y cubriendo toda la region sin tener que suturar el peritoneo. Este,
intacto, regresa a su sitio al retirar el CO,. Aunque la primera de estas
alternativas pronto pas6 al olvido, la contienda entre los promotores
de las dos tltimas gener6 conflicto entre los cirujanos indecisos, que,
finalmente, optaban por no iniciarse en ninguna de las dos.

Una diferencia mas, y quizas una de las mas importantes y defi-
nitivas, es la anatomia quirtirgica de la zona posterior de la ingle. Si
bien la region inguinal genera en los cirujanos noveles, e incluso en
algunos mas experimentados, aprietos con las multiples estructuras
anatémicas que se encuentran en el abordaje anterior, el abordaje
posterior de la region inguinal expone una zona que generalmente
es mucho menos conocida, lo que supone un desafio para quien no
esta dispuesto a familiarizarse con ella ni a practicar esta cirugia de
forma habitual y que lo haya intentado solo en contadas ocasiones.
Elementos anatdmicos importantes, como los vasos iliacos, que en
la via anterior no se visualizan, en el abordaje posterior son la regla
y deben disecarse de forma meticulosa para colocar la malla adecua-
damente. Esto lleva a otra consideracion derivada: mientras otros
procedimientos de minimo acceso tienen una curva de aprendizaje
mas corta, ya que las técnicas quirirgicas en si cambian muy poco
o nada (excepto la vision), la hernioplastia endoscopica entrafia una
curva de aprendizaje mas larga, tanto por las diferencias anatomi-
cas como por la técnica que se adopte. Esto implica la necesidad de
asistir a mas cursos o tutorias que en el caso de otras cirugias menos
exigentes, ya que el procedimiento en si es practicamente el mismo
al que estan acostumbrados los cirujanos.

Por otra parte, las nuevas técnicas de minimo acceso en los dife-
rentes campos quirdirgicos no estaban exentas de complicaciones y
generaron, por supuesto, inquietud. En general, eran complicaciones
ya conocidas de la cirugia abierta, como la siempre temida lesion de la
viabiliar en la colecistectomia. Incluso algunas de las complicaciones
habituales de los procedimientos abiertos, como las pulmonares o las
infecciones de las heridas, o las especificas, como la lesion esplénica,
que amerita esplenectomia incidental en la cirugia de hiato, tendieron
a disminuir cuando se practicaban por minimo acceso. Sin embargo,
en el caso de la hernia, se conocieron nuevas complicaciones, como
la meralgia parestésica por atrapamiento del nervio femorocutaneo
lateral, y otras de importancia que generaron temor y rechazo. En
algunos casos, incluso motivaron demandas legales azuzadas por los
detractores del método con argumentos como que, lejos de ser de
minima, la invasion en el caso de la plastia inguinal laparoscopica

era lo contrario o que el procedimiento era experimental. Algunos
reportes de la literatura también contribuian a la desconfianza en
cuanto a su seguridad®.

La recidiva de la hernia es un punto fundamental para conside-
rar la eficacia del método sin que importe de qué técnica se trate.
En esta curva de aprendizaje varios de los factores mencionados
anteriormente influyeron en que se hicieran muy aparentes y no-
torias las recidivas del procedimiento endoscopico, que estaba
en evolucion. Factores que se desconocian, como una diseccion
limitada o inadecuada, la falta de diseccion de los lipomas pre-
herniarios, las mallas pequefias e insuficientes para el tamafio del
defecto, asi como su fijacion, y la falta de estandarizacion de la
técnica, entre otras causas de tales recidivas, también alejaron a
los indecisos.

Algunos cirujanos, acostumbrados a realizar la plastia inguinal de
manera ambulatoria con anestesia local, consideraron desfavorable
el cambio a anestesia general, razon por la que no optaron por la
laparoscopia. Este factor entra en el grupo de otra consideracion de
importancia, como es el aspecto econdmico, que también ha contri-
buido a la menor aceptacion de este frente a otros procedimientos.
En general, el coste hospitalario de la plastia endoscopica compa-
rado con cualquier otra técnica de reparacion abierta de la hernia
es mas elevado, a lo que se suman las diferencias en los recursos
materiales y en las capacidades logisticas a las que se enfrentan los
ciryjanos en sus contextos locales. En la actualidad, es un hecho
también que, en ciertos lugares, el procedimiento endoscopico se
encuentra excluido de la cobertura de las aseguradoras, y este es un
elemento mas que a muchos les impide, quiza no por falta de ganas,
sino de posibilidades, llevarla a cabo.

Con todos estos hechos, que en mayor o menor grado han con-
tribuido a esta situacion, pareceria que hay suficientes argumentos
para justificar la conducta de los cirujanos que no la practican. La
realidad muestra sin embargo que, aunque lentamente, la frecuencia
con la que se realiza va en aumento, principalmente en los paises
con mayor desarrollo, como lo muestran los que tienen registros mas
precisos para poder comparar. Cabe destacar especialmente el caso
de Corea del Sur, que entre 2007 y 2015 ha reportado un aumento
drastico del porcentaje, del 2.4 % al 29.5 %, mientras que el nimero
total de operaciones de hernia inguinal se mantuvo relativamente
constante’.

Mas alla de lo que podria considerarse solo como la incorpora-
cion a la modernidad, es necesario ponderar todos los atributos po-
sitivos que tiene esta técnica y por los que muchos cirujanos, como
el que esto escribe, la consideramos de primera eleccion, sin que
sea una preferencia obsesiva y sin dejar de reconocer los casos en
los que el abordaje anterior debe privar en el beneficio primario
del paciente. Es notorio que en la encuesta que realizamos sobre
los procedimientos laparoscopicos que ain no practicaban pero de-
searfan practicar, un 37 % de los cirujanos contestd que la plastia
inguinal. De las posibilidades citadas en la encuesta, las razones
seleccionadas por las que atin no la realizaban fueron: la falta de
entrenamiento (72 %) y la falta de experiencia (57 %)°. Otra en-
cuesta realizada en el seno de la Asociacion Mexicana de la Her-
nia en 2019 encontrd que, de los temas propuestos para ensefianza,
el curso mas solicitado era el de la plastia inguinal por abordaje en-
doscopico, lo que sugiere que poco a poco mas cirujanos irdn incor-
porando estas técnicas en un futuro proximo.

Aunque no el es motivo de esta reflexion, no seria justo fina-
lizar este analisis sin mencionar que mucho de lo comentado es
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historia y que existen multiples elementos que deben ser conside-
rados objetivamente por todo cirujano, porque la plastia inguinal
endoscopica es, sin duda, una excelente alternativa que, aunque
quiza lentamente, continuara en ascenso. En un futuro cercano
espero comentarlos en extension en otro editorial, siempre en la
busqueda comun del mejor tratamiento para los pacientes que
sufren de una hernia inguinal.

Alejandro Weber Sanchez

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica.
Ciudad de México (México)

Correo electronico: awebwersanchez@gmail.com
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Fernando Karel Fonseca Sosa, Griselda Oliva Pérez, Rolando Héctor Ramos Sosa,
Luis Enrique Frias Lopez

Servicio de Cirugfa General. Hospital Clinico Quirdrgico Docente Celia Sanchez Manduley. Manzanillo (Cuba)

Resumen

Introduccion: La incidencia de recurrencia herniaria inguinal es la variable mas frecuente con la que se mide el éxito de
cada técnica quirtirgica. Dada la variabilidad existente entre pacientes y la etiologia de esta enfermedad, la informacion
de una unica variable raramente sera suficiente para dar una estimacion adecuada de la prediccion.

Objetivo: Disefiar y validar internamente una ecuacion predictiva para estimar de forma individual la probabilidad
de recurrencia herniaria inguinal durante el primer afio de la intervencion quirtrgica mediante la técnica de Lichtenstein.

Meétodos: Se realizd un estudio analitico, de cohorte retrospectiva, de datos en el quinquenio 2013-2017 en nuestro

. centro hospitalario.

Recibido: 03-01-2020 Resultados: En el andlisis bivariado se asociaron 9 variables a la recurrencia herniaria inguinal, excepto el sexo mas-
Aceptado: 21-01-2020 culino (p > 0.05), cirugia urgente (p > 0.05) e infeccion del sitio operatorio (p > 0.05). En el andlisis multivariado se
obtuvo un modelo mas ajustado: retraso mayor o igual a tres afos para la primera reparacion (p < 0.001), edad > 65 afios
(p <0.001), hernia deslizada (p < 0.001), tiempo quirargico > 90 minutos (p < 0.001) y el tabaquismo (p < 0.001). Las
Palabras clave: variables que componen la ecuacion predictiva estimaron una sensibilidad del 76.9 %, una especificidad del 99.1 %, un
porcentaje predictivo global del 97.3 %, un valor predictivo positivo del 83.7 % y un valor predictivo negativo del 97.9 %.
Tuvo una excelente calibracion y un elevado poder de discriminacion.

Conclusion: Tras un proceso de validacion interna cruzada se obtuvo una ecuacion predictiva para estimar de forma
individual la probabilidad de recurrencia herniaria inguinal.

Hernia inguinal, recurrencia, ecuacion
predictiva.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Correo electronico: ffonsecasosa@gmail.com
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Disefio y validacién interna de la ecuacion predictiva de recurrencia herniaria inguinal
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Abstract

Introduction: The incidence of inguinal hernia recurrence is the most frequent variable with which the success of
each surgical technique is measured. Given the variability between patients and the etiology of this disease, the infor-
mation of a single variable will rarely be sufficient to give an adequate estimate of the prediction.

Objective: Design and validate internally a predictive equation to estimate individually the probability of inguinal
hernia recurrence during the first year of the surgical intervention using the Lichtenstein technique.

Methods: An analytical, retrospective cohort study was conducted in the five-year period 2013-2017 in our hospital
center.

Results: In the bivariate analysis, 9 variables were associated with inguinal hernia recurrence, except for male
sex (p > 0.05), urgent surgery (p > 0.05), and infection of the operative site (p > 0.05). A more adjusted model was
obtained in the multivariate analysis: delay greater than or equal to 3 years for the first repair (p < 0.001), age over 65
years (p <0.001), slipped hernia (p < 0.001), surgical time equal to or greater than 90 minutes (p < 0.001) and smoking
(p <0.001). The variables that make up the predictive equation estimated a sensitivity of 76.9 %, specificity of 99.1 %,
global predictive percentage of 97.3 %, positive predictive value of 83.7 % and negative predictive value of 97.9 %.

It had an excellent calibration, and a high discriminative power.

equation.

Conclusion: After a process of cross internal validation, a predictive equation was obtained to estimate individually
the probability of inguinal hernia recurrence.

INTRODUCCION

El éxito de la cirugia de la hernia inguinal estd determinado
principalmente por el menor numero de complicaciones posibles,
tener un bajo costo y el pronto retorno a las actividades cotidia-
nas. La incidencia de recurrencia es la variable mas frecuente con
la que se mide el éxito de la técnica quirurgica'.

Durante los ultimos 40 aflos se han venido analizando articu-
los en la literatura acerca de la recurrencia de la hernia inguinal,
que se han enfocado en encontrar las causas de la recidiva y qué
estrategias pueden emplearse para evitarla'.

La definicion de recurrencia se asume como la reaparicion
de un defecto herniario en el mismo sitio anatémico de la pri-
mera hernia operada o después de una desaparicion quirargica
temporal. Si se ha aplicado una técnica de reparacion libre de
tension con reforzamiento preventivo de otras zonas vulnera-
bles mediante material protésico y reaparece otro defecto en
un sitio diferente al operado en primer lugar, se denominara
reparacion inguinal profilactica fallida con defecto residual en
la region inguinal®.

El ser humano siempre ha tenido interés por conocer con an-
telacion los fendémenos que pueden ocurrir. Las ciencias médicas
no son la excepcion y siempre interesé mucho al galeno saber de
antemano lo que podia suceder con un enfermo, lo que suponia
un motivo de prestigio o ridiculez segun acertaba o no en sus
predicciones®.

Dada la variabilidad existente entre pacientes y la etiologia de
una enfermedad, la informacion de una unica variable o predictor
raramente sera suficiente para dar una estimacion adecuada de la
prediccion. En la toma de decisiones de los médicos se utiliza, de
forma implicita o explicita, la probabilidad o riesgo del paciente.
Esta probabilidad, habitualmente, se basa en la combinacion de
multiples predictores de un individuo que han sido observados
y medidos®.

La hernia inguinal recurrente genera un impacto fisico, psiqui-
co y socioecondmico significativo, por lo que debe ser de interés
clinico y académico cualquier aspecto posible que potencialmen-
te pueda disminuir la tasa de recurrencia.

El objetivo de esta investigacion sera disefiar y validar una
ecuacion predictiva para estimar, de forma individual, la pro-
babilidad de recurrencia herniaria inguinal durante el primer
afio tras la intervencion quirurgica mediante la técnica de Li-
chtenstein.
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METODOS

Se tuvieron en cuenta las directrices de los estudios observa-
cionales epidemiologicos STROBE® y sobre modelos prondsti-
cos TRIPOD®.

Disefio y contexto del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de cohorte, con re-
cogida retrospectiva de datos en el servicio de cirugia general de
nuestro centro hospitalario entre enero de 2013 y diciembre de 2017.

Participantes

Se selecciond una muestra por la formula de Freeman:
([n=10 * (k + 1)]), citada por Ortega M y cols.”, de 691 pa-
cientes mayores de 15 afios que cumplieron con el criterio de
ser intervenidos quirurgicamente por hernia inguinal median-
te la técnica de Lichtenstein. Se excluyeron: 2 pacientes por
recurrencia herniaria aparecida después del afo de la inter-
vencion quirurgica, 5 por fallecimiento, 6 por informacion
incompleta en los expedientes clinicos e informes operatorios
y 55 no localizables. La muestra final fue de 623 pacientes.
Como la ausencia de datos fue inferior al 20 %, la validez de
los resultados no se vio afectada. En el estudio se identificaron
dos cohortes de enfermos: con recurrencia herniaria inguinal
(n =46) y sin recurrencia (n = 577).

Operacionalizacién de variables

Las variables cualitativas fueron divididas de forma dicotomica (si
0 1no), asi como las variables continuas (edad, retraso para la primera
reparacion y tiempo quirirgico), ya que pueden representar mejor el
estado del enfermo / no enfermo, pueden facilitar la interpretacion
de los coeficientes de un modelo estadistico y porque el recorrido de
una variable continua tiene distintos significados clinicos.

Los puntos de corte 6ptimos para la division de las variables
cuantitativas se eligieron a través de la curva COR (area bajo la
curva). Se identifico6 el mayor indice de Youden (sensibilidad +
especificidad—1), que determina la sensibilidad y la especificidad
mas altas conjuntamente.
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Variable dependiente: recurrencia herniaria inguinal.

Variables independientes: edad > 65 afios, sexo masculino,
hernia directa, tabaquismo (si fumaban diariamente o casi a dia-
rio cigarrillos, tabaco o pipa, independientemente del nimero fu-
mado, y los exfumadores de menos de un afio), historia familiar
de enfermedad herniaria inguinal, obesidad por el indice de masa
corporal (MC) (peso en kilogramos y talla en m?; se considero
obeso con > 30), retraso > 3 afios para la primera reparacion, ci-
rugia urgente, tiempo quirargico > 90 minutos, hernia deslizada,
residente (cuando operd con otro residente de primer ayudante
supervisados por un especialista o cuando operd con un especia-
lista de primer ayudante) e infeccion del sitio operatorio.

Obtencion, recoleccion y procesamiento
de los datos

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos e informes
operatorios de cada paciente. Mediante una encuesta telefonica se
buscaron recurrencias, dolor o aumento de volumen en la region in-
guinal intervenida quirGirgicamente. A todos los pacientes con una o
mas de estas condiciones se les realizo un examen fisico de la region
inguinal por un miembro del equipo. Un grupo tenia duda en cuanto
a la presencia o no de aumento de volumen; a estos también se les
realizo exploracion fisica. Todos los pacientes con recurrencia her-
niaria inguinal fueron explorados fisicamente. La recoleccion de los
datos se anot6 en una planilla de recoleccion y se introdujo y procesé
en el programa IBM SPSS Statistics para Windows ver. 24.0.

Analisis estadistico

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas (porcenta-
jes) para las variables cualitativas y para variables cuantitativas,
la media y la desviacion estandar.

Se realizo un analisis bivariado (no se ajustd a ninguna otra
variable) mediante regresion logistica binaria simple con el mé-
todo «introducir». A partir de los exponenciales de (f) de cada
variable independiente se obtuvo la odds ratio (OR) de cada
una de ellas y el correspondiente intervalo de confianza (IC) del
95 %. Se considero significacion estadistica cuando p < 0.05 y el
IC no incluy6 al valor nulo (1 para la OR).

Posteriormente, se realizo un analisis multivariado mediante re-
gresion logistica binaria multivariante con el método «introducir» a
fin de obtener un ajuste estadistico bajo el principio jerarquico, con-
trolando asi las variables confusas. A la hora de elegir las variables
predictoras no se siguié un criterio «purista» desde el punto de vista
estadistico, sino que se incluyeron entre ellas algunas que tenian un
sentido clinico o epidemioldgico que justificaba su seleccion. A par-
tir de los exponenciales de () de cada variable independiente, se
obtuvo la OR de cada una de ellas (variables predictoras) e IC del
95 %. Se considero significacion estadistica cuando lap era<0.05. De
esta forma identificamos el modelo mds «parsimonioso» con el me-
nor numero de variables posibles independientes y de control, lo que
genera una prediccion mas precisa y valida de la respuesta evaluada.

Validacién interna del modelo

Se realiz6 a través de la validacion cruzada, que permitid re-
ducir el sesgo y la variabilidad en la estimacion del rendimiento

delmodelo. Se evalu6 el rendimiento global del modelo através del
estadistico R de Nagelkerke (R?), la calibracion con la prueba
de Hosmer-Lemeshow y la discriminacion con el area bajo la
curva ROC (AUC).

La validez diagnéstica del modelo se valord a partir de sus
parametros de sensibilidad, especificidad, porcentaje global pre-
dictivo, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Se
corrigi6 el optimismo y el sobreajuste que, por defecto, aparece
en los modelos de prediccion por el método Shrinkage.

Consideraciones éticas
En esta investigacion se tuvieron en cuenta los principios basi-

cos de la bioética médica, tales como autonomia o respeto por las
personas, beneficencia, no maleficencia y justicia.

RESULTADOS

De los 623 pacientes de la cohorte, 46 (7,3 %) presentaron re-
currencia herniaria inguinal durante el primer afio de la interven-
cion quirurgica mediante la técnica de Lichtenstein, con una edad
media de 65 + 7,6 afios y superioridad numérica del sexo mascu-
lino, 571 (91.6 %). La mayoria de las intervenciones quirurgicas
(68.2 %) se realizaron por residentes.

Analisis bivariado

La tabla I muestra el analisis bivariado de las variables predic-
tivas de recurrencia herniaria inguinal. Con excepcion del sexo
masculino (IC 95 %, 0.27-1.92; p > 0.05), de la cirugia urgente
(IC 95 %, 0.55-1.92; p > 0.05) y de la infeccion del sitio ope-
ratorio (IC 95 %, 0.40-8.30; p > 0.05), el resto de las variables
mostraron valores estadisticamente significativos.

Analisis multivariado

El modelo mas ajustado de los factores predictivos de recurren-
cia herniaria inguinal (tabla II) quedo constituido por las siguientes
variables: demora > 3 afios para la primera reparacion (OR = 89.6;
1C95%,23.5-341.4;p<0.001), edad > 65 afios (OR = 56.4; IC 95 %,
14.9-213.6; p < 0.001), hernia deslizada (OR = 29.4; IC 95 %,
8.6-100.3; p < 0.001), tiempo quirargico > 90 minutos (OR = 23.8;
IC 95 %, 6.9-81,5; p < 0.001) y tabaquismo (OR = 7.2; IC 95 %,
2.3-21.7, p<0.001).

Validacion interna

La R? de Nagelkerke fue de 0.82; como su valor fue proximo
a 1, indicd un buen rendimiento global del modelo. La prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow con 4 grados de libertad
obtuvo un valor de p = 0.95, validando el modelo al indicar que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre lo ob-
servado y lo esperado. El area bajo la curva ROC (AUC) mostro
una exactitud alta: 0.98 (IC 95 %, 0.97-0.99).
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Tabla I. Andlisis bivariado de las variables predictivas de recurrencia herniaria inguinal

Variables Recurrencia Total OR? IC 95 %P p¢
Sf(n = 46) No (n=577) n=623
n (%) n (%) n (%)

Edad > 65 anos

St 30 (24) 95 (76) 125 (20.1) 9.51 (4.98-18.13) 0.000
No 16 (3.2) 482 (96,8) 498 (79,9)

Sexo masculino

Sf 41 (7.2) 530 (92.8) 571 (91.7) 0.72 (0.27-1.92) 0.520
No 5(9.6) 47(90.4) 52 (8.3)

Hernia directa

Sf 24(16.8) 119 (83.2) 143 (23) 419 (2.27-7.74) 0.000
No 22 (4.6) 458 (95.4) 480 (77)

Habito de fumar

Sf 22(19.1) 93(80.9) 115(18.5) 4.77 (2.56-8.86) 0.000
No 24.(4.7) 484 (95.3) 508 (81.5)

Historia familiar de enfermedad herniaria inguinal

Si 14(12.2) 101 (87.8) 115 (18.5) 2.06 (1.06-4.00) 0.030
No 32 (6.3) 476 (93.7) 508 (81.5)

Obesidad
Si 13(11.8) 97 (88.2) 110(17.7) 1.94 (0.99-3.84) 0.050
No 33(6.4) 480 (93.6) 513(82.3)

Demora para la reparacion > a 3 afios

Si 34 (33.7) 67 (66.3) 101 (16.2) 21.56 (10.64-43.67) 0.000
No 12 (2.3) 510 (97.7) 522 (83.8)

Cirugia urgente

Si 17 (7.5) 209 (92.5) 226 (36.3) 1.03 (0.55-1.92) 0.921
No 29(7.3) 368 (92.7) 397 (63.7)

Tiempo quirdrgico = 90 minutos

St 14(24.5) 43 (75.5) 57 (9.1) 543 (2.69-10.94) 0.000
No 32 (5.6) 534 (94.4) 566 (90.9)

Hernia deslizada

Si 18 (29.5) 43 (70.5) 61 (9.8) 7.98 (4.09-15.58) 0.000
No 28 (5) 534 (95) 562 (90.2)

Residente
St 40 (9.4) 385 (90.6) 425 (68.2) 3.32 (1.38-7.97) 0.005
No 6(3) 192 (97) 198 (31.8)

Infeccién del sitio operatorio

Sf 2(12.5) 14(87.5) 16 (2.6) 1.82 (0.40-8.30) 0.428
No 44(7.2) 563 (92.8) 607 (97.4)

20OR (odds ratio).
°|C (intervalo de confianza del 95 %).
“Valor “p” de significacion.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):146-151



150 F. K. Fonseca Sosa, et al.

Tabla II. Factores predictivos de recurrencia herniaria inguinal

Factores predictivos B® ESE ORe¢ IC 95 % pe
Demora mayor o igual a 3 afios 4.49 0.68 89.64 23.53-341.42 0.000
para la primera reparacion
Edad mayor de 65 afios 4.03 0.67 56.42 14.90-213.64 0.000
Hernia deslizada 3.38 0.62 29.42 8.62-100.38 0.000
Tiempo quirdrgico mayor o igual 3.17 0.62 23.80 6.95-81.55 0.000
a 90 minutos
Habito de fumar 1.97 0.56 7.20 2.39-21.70 0.000
Constante -8.155 0.95 0.00

Indicadores
Sensibilidad 76.9 %
Especificidad 99.1 %
Porcentaje global predictivo 97.3 %
Valor predictivo positivo 83.7 %
Valor predictivo negativo 97.9 %

?B (coeficiente beta).

PES (error estandar de los coeficientes).
‘OR (odds ratio).

9C (intervalo de confianza del 95 %).
Valor “p" de significacion.

Las variables que componen el modelo predictivo estimaron
una sensibilidad del 76.9 %, lo que significa que se clasifico co-
rrectamente a 7 u § pacientes por cada 10 de los que presentaron
recurrencia herniaria inguinal. La especificidad fue del 99.1 %
(casi la totalidad de los pacientes sin recurrencia herniaria ingui-
nal fueron clasificados correctamente), con un porcentaje predic-
tivo global excelente (97.3 %). El modelo predijo que casi la to-
talidad de los pacientes con o sin recurrencia fueron clasificados
correctamente. El valor predictivo positivo y negativo tuvo una
elevada capacidad predictiva: del 83.7 % y 97.9 %, respectiva-
mente.

Para mejorar la prediccion del modelo se decidio realizar su
ajuste mediante el método Shrinkage. Los coeficientes corregi-
dos por Shrunk se calcularon como S x B, donde la S es la cons-
tante de Shrinkage y la B, la constante beta estimada para cada
coeficiente.

Se calculd por la formula: S = X? del modelo - Grados de liber-
tad/ X? del modelo.

En nuestro modelo, la X?> obtuvo un valor de 210.60 con
5 grados de libertad. Por lo tanto: S =210,60 —5 /210,60 = 0,97.

Ecuacion de regresion logistica

La ecuacion de regresion logistica tras la correccion de los co-
eficientes por el método Shrinkage fue la siguiente:

Probabilidad de recurrencia herniaria inguinal = / / (1+e™).

Y es la funcion lineal del modelo de regresion logistica; e es la
base del logaritmo neperiano (2,718...).

Probabilidad de recurrencia herniaria inguinal =
1/ 1+e 7910+ (435 x (demora> 3 aitos para la primera reparacion)

+ 3,90 x (edad mayor de 65 arios) + 3,27 x hernia deslizada) + 3,07 x tiempo quiriirgico > 90 minutos)

+ 1,91 x (habito de fumar)

Como las variables de la ecuacion son cualitativas dicotomicas,
obtendran el valor 1 si estan presentes y 0 cuando no estan presentes.

DISCUSION

Se obtuvo un modelo estadistico ajustado con una elevada capaci-
dad predictiva en el que se erigen como factores prondsticos de recu-
rrencia herniaria inguinal: la demora mayor o igual a 3 afios para la
primera reparacion, edad mayor de 65 afios, hernia deslizada, tiempo
quirdrgico mayor o igual a 90 minutos y el tabaquismo.

La demora para la primera reparacion es un factor que puede
explicar la recurrencia herniaria inguinal, coincidiendo con Car-
bonell F&. La demora en el tratamiento quirGrgico implica que
el paciente sea cada «dia» mas viejo y la hernia mas compleja,
con lo que aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronicas
asociadas, como cardiopatias, obesidad, diabetes mellitus u otras
patologias que agravan el prondstico del enfermo, lo que puede
favorecer la recurrencia herniaria. Ademas, mientras mas tiempo
tenga la hernia primaria sin intervencion quirdrgica, su tamafio
aumenta, lo que compromete las estructuras fascio-musculo-apo-
neuroéticas, con mas posibilidades de recidivar.

La edad avanzada es una de las causas de deficiencia de colageno
por disminucioén en su sintesis. En los pacientes ancianos, cuanta
mas edad se tenga, menor sera la capacidad de sintetizar colageno,
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lo que originara debilidad de la fascia transversalis y de los musculos
en general, y es mas frecuente la presencia de hernias inguinales
recurrentes. Numerosos estudios’!! coinciden con el nuestro.

Estudios realizados por Andresen K y cols.”? y Komorowski AL
y cols.”® muestran que la recurrencia herniaria inguinal es mas fre-
cuente en pacientes con hernias deslizadas, que suponen el 1.5 %
de todas las hernias, afectan mas al hombre obeso que a la mujer
y su relacion seglin la edad es, evidentemente, una enfermedad de
adultos mayores. Las recidivas posoperatorias son mas frecuentes
que en cualquier otro tipo de hernias, probablemente por el tamafo
aumentado del orificio herniario y por la mayor complejidad de su
reparacion. En estas hernias (por deslizamiento), el anillo inguinal
superficial, y sobre todo el profundo, estan muy dilatados por la vis-
cera que contiene y les atraviesa y se observa un claro debilitamiento
de la pared posterior del conducto inguinal.

Estudios internacionales'*!* coinciden con el nuestro en que los
tiempos quirargicos prolongados (en nuestro estudio, superiores
a 90 minutos) han demostrado tener mayores tasas de recurren-
cia. Esto se debe, quizas, al mayor volumen herniario y a la ma-
yor dilatacion del anillo, que condicionan una mayor compleji-
dad en la reparacion herniaria.

El habito de fumar es un ejemplo de la degradacion acelerada de
colageno por inhibicion en la produccion de antiproteasas y un des-
equilibrio del sistema proteasa-antiproteasa. Los fumadores tienen
mayor predisposicion a la recurrencia herniaria inguinal que los no
fumadores. Otros estudios'®!” coinciden con el nuestro.

Al revisar la literatura no encontramos en nuestro pais una
ecuacion predictiva de recurrencia herniaria inguinal durante el
primer afio de la intervencion quirtirgica mediante la técnica de
Lichtenstein. El Sistema Integrado de Factores de Recidiva en
pacientes con hernia inguinal primaria (SIFAR) realiza una eva-
luacion integral preoperatoria utilizando los factores de riesgo de
recidiva considerados mas frecuentes y propone el tipo de repara-
cion (tisular o protésica) con un enfoque prondstico.

Como limitacion de nuestro estudio mencionamos la recogida
retrospectiva de datos que pudiese ser mas susceptible de sesgos.
También seria conveniente generalizar los resultados de nuestro
estudio en poblaciones distintas (validacion externa) mediante la
recogida de datos de forma prospectiva. De esta forma, seria de
mucha utilidad desde el punto de vista practico (por la ortodoxia
del andlisis cientifico), ya que mediante su uso clinico podria es-
timarse de forma individual la probabilidad de recurrencia her-
niaria inguinal y actuar sobre los factores modificables, poten-
cialmente modificables o ambos.

La colocacion de una protesis aumenta la cicatrizacion en canti-
dad, pero no en calidad, pues el colageno de tipo III es mas elastico y
mecanicamente menos estable. Es importante que el cirujano entien-
da que al reparar una hernia no esta reforzando con un material mas
fuerte (por ser una malla), sino que esta enfrentandose a un tejido
(vivo) enfermo y lesionado (debilitado) que se remodela a si mismo
de manera inadecuada, y que el fundamento para lograr una adecua-
da reparacion empieza por «sanan» ese tejido'®.

Queda, pues, abierta la puerta a las investigaciones para el de-
sarrollo de nuevos métodos diagnésticos y pronodsticos a fin de
identificar a los pacientes expuestos al riesgo de sufrir una recu-
rrencia, lo que podra conducir a investigaciones dirigidas hacia
materiales con propiedades farmacoldgicas que puedan modifi-
car el metabolismo de la matriz extracelular y crear un colageno
de mejor calidad con el objetivo de todo cirujano con su paciente:
curar la enfermedad herniaria'®.
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CONCLUSION

Tras un proceso de validacion interna se obtuvo una ecuacion
predictiva para estimar de forma individual la probabilidad de
recurrencia herniaria inguinal durante el primer afo de la inter-
vencion quirtirgica mediante la técnica de Lichtenstein.
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La técnica de Albanese modificada con triple prétesis: una opcién anatomofuncional para las eventraciones complejas

Abstract

Introduction: Closing the defect, medializing the rectum and returning the functional capacity of the abdomen to
the eventual patient are the premises to be fulfilled in the treatment of complex eventrations.
Objective: To evaluate the technique of Albanese modified with tripe prostheses in the treatment of complex

defects of the abdominal wall.
Material and method: A series of patients were included in which the Albanese technique was performed with

triple prostheses between October 2016 and October 2019, with a minimum follow-up of 6 months. Demographic and

Keywords:

Complex eventration, component
separation, discharge incisions,
Albanese technique.

of the abdominal wall.

clinical surgical variables were analyzed.

Results: 20 eventroplasty was performed with the modified Albanese technique with triple prostheses. 17 patients
were men and in 4 cases the intestinal transit was restored.

Conclusions: Although the procedure is complex and requires thorough knowledge of the anatomy of the abdom-
inal wall, it can be reproduced and presented as an adequate solution to achieve the functional anatomical restoration

INTRODUCCION

Actualmente no existe evidencia sobre cual seria el procedi-
miento mas adecuado para el tratamiento de los defectos com-
plejos de la pared abdominal, motivo por el cual la experiencia
sobre una determinada técnica lleva a los cirujanos a emplearla
cuando se enfrentan a estos verdaderos retos quirurgicos. Tampo-
co existe una clara definicion sobre las eventraciones complejas.

En este sentido, Ronald de la Cuadra describio en 2005 las ca-
racteristicas de un defecto complejo como aquel que, debido a su
evolucion cronica natural o secundaria a reparaciones quirargicas
sucesivas, determina una pérdida tisular significativa o, por la
magnitud del anillo o del saco herniario y su localizacion en el ab-
domen superior, condiciona una propuesta quirtirgica especifica’.

A lo largo de estos ultimos afios, el desarrollo de nuevas técni-
cas ha demostrado buenos resultados, con aceptable morbimor-
talidad para el tratamiento de estos defectos. Entre ellas, la sepa-
racion anterior de componentes (SAC), la separacion posterior
de componentes (TAR) y la SAC modificada de Carbonell Tatay.

Sin embargo, ninguna de ellas ha logrado imponerse y cuenta con
la simpatia de cada cirujano para realizarla, hasta tal punto que mu-
chos se atrevieron a implementar un algoritmo basado en el diametro
del defecto para proponer alguna de ellas, cuando es un error pensar
que tan solo esa caracteristica define la complejidad del defecto. Por
otro lado, el cierre de la hoja anterior y la medializacion de los rectos
no fueron posibles en la mayoria de los enfermos operados, sobre
todo cuando se realiza la separacion posterior de componentes.

En este sentido, la remodelacion por movilizaciéon muscu-
lo-aponeurodtica en el tratamiento quirargico de las grandes
eventraciones del abdomen descrita por Albanese hace mas de
70 afios sigue siendo plenamente vigente. Este procedimiento
consta de descargas musculares sobre el oblicuo externo y la hoja
prerrectal del oblicuo interno, llamadas descargas musculares a
distancia, y una tercera sobre el borde interno de la vaina de los
rectos. El procedimiento concluye con tres planos de sutura y la
reconstruccion del borde externo de la vaina. A nuestro entender,
la liberacion de los musculos rectos, totalmente sagitalizados en
defectos grandes y complejos al desinsertar los musculos obli-
cuos, permite medializarlos y cerrar la linea media.

Basados en los buenos resultados de esta técnica, empleamos
una modificacion con la colocacion de tres protesis y evaluamos
la factibilidad y los resultados posoperatorios alejados y a corto
plazo de los pacientes con eventraciones complejas sometidos a
una técnica de Albanese modificada con protesis en una institu-
cion publica y privada.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):152-158

MATERIAL Y METODO
Pacientes y método

Se analiza una serie retrospectiva de pacientes sometidos a la
reparacion de una eventracion compleja con la técnica de Albane-
se modificada con triple protesis en el periodo comprendido entre
octubre de 2016 y octubre de 2019 en una institucion publica y
privada. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y de una
base de datos estandarizada.

Los estudios preoperatorios incluyeron, entre otros, la tomo-
grafia axial computarizada sin contraste, lo que permiti6 la me-
dicion del diametro del defecto, que en el 100 % de los casos
superaba los 15 cm.

No se considerd el tamafio ni el volumen del saco como im-
prescindible para la indicacién del procedimiento. Doce pacien-
tes presentaron un defecto con pérdida de domicilio (65 %) y en
cuatro pacientes se efectud de forma simultanea una reconstruc-
cion del transito intestinal, realizada previamente por el equipo
de coloproctologia.

No hubo criterio de seleccion ni por tipo ni por tamaio de la
eventracion. Los enfermos que cumplian con los requisitos reci-
bian terapia antitrombdtica y todos fueron intervenidos con ven-
das elasticas en ambos miembros inferiores. Se usa cefazolina
de 2 g como profilaxis antibiotica 2 horas antes de la cirugia.
La duracion estimada de la intervencion era de 4 horas. Todos
los procedimientos se realizaron por el mismo equipo quirargico.

Técnica quirdrgica

Un concepto anatomico fundamental para realizar la técnica es la
formacion de la vaina de los rectos. En este sentido, la hoja anterior
de la vaina de los rectos se forma por la union de la hoja aponeuroti-
ca del musculo oblicuo mayor y la hoja prerrectal del oblicuo menor.
Esta union no se hace a nivel del borde externo de la vaina, sino en
el tercio medio del musculo recto (fig. 1). Esto determina que existe
una zona donde ambas hojas son decolables, ya que se encuentran
yuxtapuestas, sin union, denominada zona de Jalaguier-Bertola.

La intervencion comienza con un cepillado con yodopovido-
na en todo el abdomen con elementos estériles. En los casos de
ostomias, estas se cerraban con puntos continuos. Se bordea la
cicatriz anterior con una incision sin resecarla y se avanza hasta
las proximidades de la linea axilar anterior disecando el tejido
celular subcutaneo.
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Figura 2. A, By C. Técnica de Pérez Fontana®.
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Figura 1. Vision quirtrgica de la hoja anterior de la vaina de los rectos.

Se incide con electrocauterio la aponeurosis y la parte muscular
del oblicuo mayor, llegando hacia proximal 2 cm por encima del
reborde costal. Este limite nos asegura la seccion del noveno haz
de insercion, el mas carnoso, lo que permite una buena relajacion
a nivel del epigastrico. De ahi se desciende hasta las proximida-
des de la espina iliaca superior y se incurva hacia la medial en
busca de la vaina de los rectos. La porcion craneal de la incision
es perpendicular a las fibras musculares, mientras que la porcion
caudal sigue el sentido de las fibras. Una vez movilizada medial-
mente la porcion del oblicuo externo desinsertada, se procede a
la seccion de la hoja prerrectal del oblicuo interno, en la zona de
Jalaguier-Bertola (fig. 2).

Esta incision descubre el musculo recto entre sus inserciones
condrocostales y la zona subumbilical. Ambos extremos de la in-
cision se incurvan hacia dentro, hacia la linea media. Estas dos
incisiones fueron denominadas por Albanese como incisiones de
descargas musculares a distancia. Una tercera incision se im-
planta sobre el diedro interno de la vaina de los rectos, en toda
la longitud del defecto eventrogeno, sobrepasandolo en proximal
y caudal. Se libera el musculo recto de la hoja posterior amplia-
mente en forma roma en toda su longitud.

Zona
Jalaguier-Bertola

Figura 2. Seccion de la hoja prerrectal del oblicuo menor.

De esta manera, hacia ventral queda el recto en contacto con su
vaina, intersecciones aponeurdticas y paquete vasculo nerviosos
intercostales. Hacia atras (dorsal) queda la hoja posterior de la
vaina del recto, formada por el transverso con la hoja posterior
de la aponeurosis de insercion del oblicuo interno sobre su cara
ventral y el peritoneo sobre su cara dorsal.

La separacion de estos dos planos musculoaponeurodticos
(recto y vaina anterior y vaina posterior) permite movilizarlos
independientemente hacia la linea media, lo que esta facilitado
por las incisiones de descargas sobre el oblicuo externo y la hoja
prerrectal del oblicuo interno.

Esta remodelacion culmina con la realizacion de tres planos
de sutura.

La movilizacion medial del recto con el colgajo del obli-
cuo externo que le quedd adherido y, por otra parte, la movi-
lizacion también medial del transverso con la aponeurosis
de insercion posterior (dorsal) del oblicuo interno permiten
cerrar facil y sin tension de suturas el defecto eventrogeno en
dos planos musculoaponeurdticos. La primera de ellas com-
prende la hoja posterior, profunda, con ambos transversos, la
aponeurosis del oblicuo interno y el peritoneo. Cuando no se
abre la cavidad abdominal, este plano invagina al saco even-
trogeno. En este espacio retrorrectal colocamos una malla de
polipropileno monofilamento pesada de 25 x 20 cm de tamafio
(500 cm?). Este momento constituye la primera protesis que colo-
camos en la modificacion de la técnica (fig. 3). El segundo plano
(ventral) sutura ambas hojas anteriores de la vaina del recto (aho-
ra aproximable sin tension) entre si. El tercer plano de sutura tiene
por finalidad reforzar el diedro lateral de la vaina de los rectos que
pudiera quedar debilitado por la descarga. Se procede a suturar el
borde libre medial del oblicuo externo desplazado al borde lateral
de la hoja prerrectal del oblicuo interno, previamente incidida
(fig. 4). Procede aqui la colocacion de la segunda y la tercera prote-
sis de polipropileno monofilamento y, en general, de peso liviano,
reforzando el espacio que deja el musculo oblicuo externo trasla-
dado hacia medial. Su diametro (una a cada lado) se encuentra en-
tre los 25 x 10 em (250 cm?). De esta manera, la modificacion de
la técnica queda establecida al colocar estas dos protesis laterales
reforzando la zona lateral representada por el oblicuo interno y el
transverso (fig. 5). La sutura de los planos musculo-aponeur6ti-
cos se realiza con polidioxanona PDS nl, material de absorcion
retardada. La fijacion de la malla retrorrectal se realiza con cua-
tro puntos cardinales con poliglactina 910 vicryl n2. La segunda
y la tercera protesis laterales quedan fijadas con un surgete de
vicryl nl. Se disminuyen los espacios dermograsos laterales con
puntos de Baroudi, llevando la fascia de Scarpa a la aponeurosis
del oblicuo externo previa colocacion de dos drenajes cerrados
tipo hemosuctor, que se retiran pasados diez dias, por lo que el
paciente suele ser dado de alta con ellos en un término medio de
cuatro dias.

Seguimiento

Los pacientes son valorados una vez por semana durante el
primer mes y luego una vez cada tres meses. Después de los doce
meses, el control es una vez al afio. El control posoperatorio se
realiza de forma personalizada con el examen fisico, prescindien-
do de métodos de imagen.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):152-158
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Figura 3. Malla retrorrectal después del cierre de la hoja posterior.

Figura 4. Cierre de la hoja anterior y lateral de la vaina de los rectos.

Figura 5. Protesis lateral en el espacio de descargas del oblicuo mayor.

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):152-158

RESULTADOS

Se procede a un analisis descriptivo de los datos obtenidos de
forma digital mediante la base de datos hospitalaria.

Se realizaron veinte eventroplastias complejas en el periodo
mencionado mediante la técnica de Albanese con triple protesis.
Diecisiete pacientes (85 %) eran de sexo masculino. La edad me-
dia fue de 60 afos (rango, 35-77).

El tamano del defecto, cuantificado en el intraoperatorio, osci-
16 entre los 17 y los 22 cm, que correspondia a un indice de masa
corporal (IMC) de 30 kg/m? (tabla I).

En cuatro pacientes (2 %), se procedio al restablecimiento del
transito intestinal antes del tratamiento del defecto. E1 100 % de
los pacientes presentaba antecedentes de eventroplastia con pro-
tesis. Tres pacientes (15 %) recibieron como técnica adyuvante
la inyeccion de toxina botulinica 100 u en cada lado del defecto.
La evaluacion del estado clinico se realizo con el test de ASA
(10 pacientes se encontraban en el estado III, el 50 %). El tiempo
operatorio medio fue de 240 minutos (rango, 170-340) y la estan-
cia hospitalaria media, de seis dias (tabla II).

Tabla I. Variables demograficas

Género (M-F) 17-3
Edad 57 (40-70)
IMC (20 kg/m?) 30
ASA I 10 (50 %)
Eventroplastias previas 20 (100 %)
Retransitacién simultanea 4 (2 %)
Adyuvacioén con toxina botulinica 3 (15 %)

Tabla Il. Variables clinico-quirurgicas

Tamano del defecto 18 (17-22 cm)

Total de la superficie ocupada por prétesis 100 cm?

Tiempo operatorio en minutos 240 (170-340)

Estancia hospitalaria en dias 6 (5-8)

Complicaciones 6 (30 %)

La tasa de complicaciones a los 30 dias fue del 30 %. La mayo-
ria de ellas correspondi6 a los grados I y II de la clasificacion de
Clavien-Dind6. La mayoria presentaba infeccion del sitio quirur-
gico superficial, incluida epidermdlisis y seromas. Dos pacientes
(10 %) presentaron complicaciones con necesidad de tratamiento
quirtrgico (grado III b de Clavien). Uno de ellos presentd una
dehiscencia anastomotica que requirié un nuevo estoma, y otro,
un hemoperitoneo masivo. Uno de ellos curso el posoperatorio
inmediato en la unidad de cuidados intensivos, grado IV de Cla-
vien-Dind6 (fig. 6).

El seguimiento posoperatorio fue de entre seis meses, el me-
nor, hasta de tres afios. En este periodo, se verificaron dos recidi-
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vas, que correspondieron a los enfermos reintervenidos. Un pa-
ciente fallecio por un ACV a los ocho meses del procedimiento.
Tenia como antecedentes una operacion de Miles por carcinoma
de recto.

Seromas
10 %

Hemoperitoneo

Dehiscencia Anastomdtica
Grado ITIb
Clavien Dind6
10 %

. No complicados

. Infeccion del sitio quirurgico superficial

Figura 6. Complicaciones.

DISCUSION

En la década de los setenta, Kozoll decia que las eventraciones
iban a ser la patologia mas frecuente debido al incremento de
la poblacion afiosa y a la necesidad de mayores intervenciones
quirargicas abdominales®. La realidad ha demostrado que la po-
blacion mundial ha venido envejeciendo en las ultimas décadas.
Se espera que para el afo 2025 el 11 % de la poblacion mundial
tenga 65 afios (en los paises desarrollados esta proporcion podria
alcanzar el 21 %) y que los mayores de 85 afios, una poblacion
vulnerable a la discapacidad y las enfermedades, lleguen a los 9.6
millones para el afio 2030°. Esto demuestra que todavia existen
patologias del abdomen que van a requerir de una laparotomia y,
por lo tanto, las eventraciones continuaran formando parte de los
resultados indeseables.

Uno de los conceptos que reune la eventracion compleja es la
pérdida de dominio. Lo que no esta todavia consensuado es qué
entendemos por «pérdida de dominio», ya que ni el volumen ab-
soluto de la hernia ni el ancho o la longitud pueden ser utilizados
para definirla como tal; por lo menos, no hasta que haya eviden-
cia contundente, lo que parece escasa en este 2020*. Para Parker
y cols., constituye aquella hernia ventral suficientemente grande
que la simple reduccion de su contenido y el cierre fascial prima-
rio, no puede lograrse sin técnicas reconstructivas adicionales o
no puede lograrse sin un significativo riesgo de complicaciones
debido a la elevada presion intraabdominal®.

Basadas en estos conceptos, comenzaron a publicarse series
con seguimientos cortos (26 meses) y escasa morbilidad y recu-

rrencias que procedian a la separacion posterior, dividiendo el
musculo transverso y permitiendo la entrada al espacio anterior a
la fascia transversal, avanzando la fascia del recto posterior me-
dialmente. El procedimiento concluia con la colocacion de una
malla grande (600-1200 cm?). Segun estos autores, el cierre ven-
tral de la malla de la linea media se realiza sin tension y los rectos
medializados®. Si tuviésemos en cuenta la formacion anatomica
que la vaina de los rectos presenta en su hoja anterior, estariamos
en condiciones de afirmar que, mientras no se libere la traccion
ejercida por el oblicuo externo y la hoja prerrectal del oblicuo in-
terno, la medializacion de los rectos con cierre de la hoja anterior
es muy dificultosa, cuando no imposible. Dicho en otras palabras,
los musculos anchos traccionan lateralmente en forma directay a
través de las metameras tanto a los rectos como a la linea blanca,
razon por la que son mas frecuentes las eventraciones de la linea
media. De esto se desprende que medializarlos solo es posible si
los liberamos de los oblicuos’.

Otra de las caracteristicas que los partidarios de la técnica TAR
promulgan es que la funcionalidad de la pared muscular no se
ve afectada y la hipertrofia compensatoria y la cicatrizacion del
musculo transverso, determinadas por dinamometria, muestran
una estabilidad y no la pérdida de fuerza del tronco en estos pa-
cientes®. La realidad demuestra que la funcionalidad de la pared
abdominal es muy dificil de evaluar. No obstante, en presencia de
un gran defecto, los misculos laterales de la pared abdominal ven
reducida su propension a contraerse de forma eficaz. Ademas, la
contraccion ineficaz del musculo transverso debido a su doble in-
sercion anterior y posterior provoca una reduccion de la presion
intraabdominal.

Con el tiempo, la consecuencia es un acortamiento del miscu-
lo erector de la columna vertebral con un aumento de la presion
sobre los discos intervertebrales y la aparicion de dolor lumbar.
Por esta razon, importantes estudios anatdmicos definen el mus-
culo transverso como primario para mantener la homeostasia
postural®. Por lo tanto, probablemente no debamos ser los ciru-
janos los que evaluemos la funcionalidad de la pared abdominal,
sino los fisioterapeutas. Lo cierto es que la seccion del transverso
no seria adecuada para el restablecimiento de la funcionalidad de
la pared abdominal.

Un cirujano plastico, Oscar Ramirez Palomino, publico en el
afio 1990 una técnica a la que llamo separacion anterior de com-
ponentes. El procedimiento se describe como una separacion de
las capas o de los componentes de la pared abdominal para lograr
una mayor movilidad y, asi, la aproximacion de los musculos rec-
tos del abdomen a la linea media.

Este procedimiento, que el autor dividid en cuatro grados de
acuerdo al plano donde se proceda a la liberacion muscular, cons-
tituye una técnica anatomica ya que no utiliza protesis en su reali-
zacion, con una recurrencia que oscila en torno al 5 %'.

Procurando cumplir con la evidencia del uso de protesis en la
reparacion de los defectos, Carbonell Tatay modifico la separa-
cion anterior de componentes de Ramirez y describi6 dos niveles
de reparacion y diseccion de los componentes anatomicos de la
cavidad abdominal. En el nivel 1, los defectos grandes, de entre
10 y 15 cm, solo con la liberacion del oblicuo externo es sufi-
ciente, reinsertandolo nuevamente sobre la malla. En el nivel 11,
con defectos mayores de 15 cm, precisan la liberacion de la hoja
posterior de los muisculos rectos y la colocacion de una malla de
tipo Stoppa''.
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A diferencia de la separacion posterior de componentes, esta
técnica si permite la medializacion de los rectos y, en principio,
el cierre de la linea media anterior, a pesar de que la liberacion
del musculo solo se realiza en el oblicuo externo. El limite de la
seccion del musculo oblicuo externo con la separacion anterior
de componentes lo constituye el reborde costal. Recordemos que
la vaina de los rectos se extiende en su hoja posterior desde la
arcada de Douglas hasta el reborde; por encima de esto, las fibras
musculares se insertan directamente sobre el plano costal.

Articulos prospectivos que han evaluado la calidad de vida en
pacientes sometidos a una separacion de componentes tanto an-
terior como posterior han verificado que no se ve afectada en el
seguimiento a corto plazo.

Solo la separacion posterior muestra un cierto beneficio en la
disminucion de la infeccion del sitio quirurgico superficial. Al
controlar la contaminacion del campo, no hay diferencias en la
recurrencia o en la infeccion'?.

Una reciente revision sistematica sobre técnicas de separacion de
componentes minimamente invasiva para la hernia ventral grande
concluye que la separacion anterior de componentes con cierre de la
linea media por laparotomia muestra los peores resultados en térmi-
nos de complicaciones quirirgicas posoperatorias y recurrencias en
comparacion con la realizacion de la misma por técnica miniinvasi-
va. Por su lado, la separacion posterior de componentes (TAR) mi-
niinvasiva muestra la estancia hospitalaria y la tasa de recurrencias
mas bajas, aunque el seguimiento es corto. Sin embargo, la calidad
de los estudios es mala, por lo que se requiere de ensayos prospecti-
vos y aleatorios para demostrar cual es la mejor opcion quirargica'®.

En el Reino Unido, la técnica TAR es transferible a la practica
estandar, con resultados dindmicos muy aceptables junto a altos
niveles de satisfaccion del paciente en general, incluidos los es-
téticos finales'.

Desde hace muchos afios, y a través de distintas propuestas, al-
gunos cirujanos comenzaron a utilizar gestos adyuvantes preope-
ratorios a fin de lograr el cierre de los defectos complejos de la
pared abdominal.

Hoy en dia, el uso de la toxina botulinica propuesta por Hur-
tado, a efectos de lograr la paralisis de los musculos al bloquear
la liberacion de acetil colina, se muestra como un método eficaz
para lograr la reduccion del espesor de los musculos laterales del
abdomen, aumentar la longitud y disminuir el tamaiio del defec-
to'®. El método se muestra como eficaz, pero limitado a grandes
defectos, a lo que se le suman los costos y la habilitacion legal
para realizarlo.

Uno de los procedimientos de remodelacion por movilizacion
musculo-aponeurdtica fue descrito por Albanese hace ya mas de
70 anos.

Dicha técnica utiliza fundamentalmente como tactica quirtr-
gica las incisiones de descargas a distancia aplicadas sobre el
oblicuo externo y la hoja prerrectal del oblicuo interno. A estas
descargas, junto a las realizadas en la vertiente interna de la vai-
na, se suman tres planos de sutura que logran, en definitiva, una
perfecta reconstruccion de la pared abdominal (fig. 7).

Siempre quedan dos planos musculares debajo de las incisio-
nes de descargas, se respeta la inervacion y la vascularizacion vy,
sobre todo, se conserva la indemnidad del musculo transverso
(premisa de Herszage).

Nuestro equipo comenzé a utilizar estas descargas sobre el
oblicuo externo para el cierre de los defectos catastroficos de la
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pared abdominal, sobre todo en los resultados de abdomen abier-
to y contenido. En una serie de trece pacientes se utilizaron ma-
llas como refuerzo, con una morbilidad aceptable y una recidiva
a los tres afios evidenciada clinicamente'®. Posteriormente, y a
efectos de disminuir la morbilidad que la extensa diseccion der-
mograsa provocaba, comenzamos a realizarla de forma miniinva-
siva a través de la videoscopia, creando un tinel en el tejido celu-
lar subcutaneo y seccionando el plano aponeurdtico del oblicuo
externo 2 cm por arriba del reborde costal y hasta la altura de la
espina iliaca anterosuperior a distal. Estas descargas permitieron
un cierre sin tension y un refuerzo protésico'’.
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Figura 7. Dibujo original de Albanese de las tres descargas musculares.

Estamos convencidos de que cuando los defectos complejos de la
pared abdominal superan los 15 cm de diametro, la realizacion de
la técnica de Albanese modificada con triple protesis es una buena
opcion para el tratamiento, ya que reconstruye los planos muscu-
lo-aponeuréticos combinando descargas musculares y suturas. Si
a ello le sumamos un refuerzo protésico, se darian las condiciones
para cumplir con las premisas del tratamiento de esta patologia.

Una debilidad que podria presentar esta técnica es el uso
de tres protesis. Sin embargo, si consideramos las otras téc-
nicas propuestas, en el TAR entre los 600 y los 1200 cm? la
SAC modificada de Carbonell Tatay, dos mallas cada una
(30 x 30), con un total de 1800 cm?, hacen que la técnica de Alba-
nese modificada con protesis sea la que menos elemento extrafio
deja en el organismo.

También el abombamiento o «vientre de batracio» se ha refe-
rido como complicacion de las descargas del oblicuo externo. En
realidad, esto debe ser atribuido al aumento de la capacidad del
abdomen.

Nosotros nos encontramos con un paciente con un gran defecto
de la pared abdominal anterior (fig. 8) que recuperd las carac-
teristicas normales del abdomen en el posoperatorio inmediato.
Por otro lado, creemos que el cierre de la linea media anterior y
la medializacion de los rectos no pueden ser efectuados cuando
se actua quirirgicamente sobre el plano posterior (TAR). En este
sentido, la remodelacion musculo-aponeurdtica de Albanese con
protesis si cumple con esa premisa'®.
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En conclusion, la técnica de Albanese modificada con triple
protesis, a pesar de ser compleja y de requerir de amplios conoci-
mientos anatomicos, puede ser reproducible. Deberia formar par-
te de las opciones para el tratamiento de los defectos complejos;
no obstante, todavia no existen series prospectivas, aleatorizadas
y homogeneizadas con un nivel de evidencia 1 que aseguren re-
sultados 6ptimos en el tratamiento de la eventracion compleja.

Figura 8. Vientre de batracio en el prequirargico.
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Resumen

La cirugia de la hernia inguinal contabiliza el mayor nimero de modelos y de variantes técnicas de toda la cirugia
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una bandeleta con la que reconstruyen la pared posterior inguinal.

Tras un analisis de confrontacion historiografica entre ambas técnicas, se concluye que Pérez Fontana fue el primer
cirujano en disefiar, operar y difundir este modelo técnico que mas tarde continuaron Broggi y Barroso, entre otros, y que
casi medio siglo después ha publicado Desarda como una «nuevax técnica de reparacion.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

*Autor para correspondencia: David Davila Dorta. Hospital Vithas Valencia 9 de Octubre. Carrer de la Vall de la Ballestera, 59. 46015 Valencia (Espafia)

Correo electronico: ddavila@sohah.org

Davila Dorta D, Carbonell Tatay F. La reparacion de la hernia inguinal sin protesis con la técnica de Desarda, jes la misma técnica que Velarde Pérez Fontana inventd y
publico en espafiol hace medio siglo? Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):159-169

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):159-169

http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00429

2255-2677/© 2021 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



160

D. Davila Dorta y F. Carbonell Tatay

Abstract

Keywords:

Groin hernia surgery, herniorraphy,
hernioplasty without prosthesis,
Desarda’s inguinal hernia repair
technique, Pérez Fontana’s inguinal
hernia repair technique, myths in
inguinal hernia surgery, relaxation
incisions in inguinal hernia repair.

INTRODUCCION

El tratamiento de la hernia inguinal tiene el mayor namero de
opciones técnicas de toda la cirugia general y del aparato diges-
tivo y, posiblemente, del resto de especialidades quirtrgicas. Las
técnicas con eponimos superan las cuatro decenas y se han publi-
cado casi otras tantas con ligeras o irrelevantes modificaciones.
Las mas numerosas se dan en los abordajes por via anterior y
bastantes menos, en los abordajes por via posterior preperitoneal
abierta y videoasistidos'*.

Entre tanta pluralidad de variantes técnicas desde finales del
siglo x1x hasta la actualidad, existen algunos modelos actuales
(entendemos por modelo la técnica especifica que la identifica
y diferencia sustancialmente de cualquier otra) con un sorpren-
dente parecido a ciertos modelos clasicos que, a veces, llaman
«demasiado» la atencion y suscitan la duda de si la técnica actual
se disefd por una casual coincidencia intuitivo-cientifica del au-
tor contemporaneo o si, por el contrario, se trataria de una réplica
(plagio) de la del autor mas antiguo.

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

Este estudio se realiza sin la pretension de polemizar o litigar
por derechos de autor o por cualquier otra repercusion derivada
de la confrontacion técnica planteada, pues se trata, exclusiva-
mente, de un analisis historiografico y comparativo entre dos
modelos técnicos para conocer quién fue el primer cirujano en
idearlo y emplearlo.

Carbonell Tatay’ ya puso de manifiesto una de estas «répli-
cas» observada dentro del amplio grupo de técnicas hernioplas-
ticas con malla: la similitud entre el modelo técnico de Zagdoun
(1954) y el que publico una treintena de afios después Lichtens-
tein (1984-1986)°, en la que quedd historiograficamente claro
(mientras no se demuestre lo contrario) que Lichtenstein no fue
el primero en disefiar, describir ni emplear «su» internacional-
mente conocido modelo técnico, sino que fue innovado y publi-
cado por Zagdoun®. Esto no supone afirmar que fue plagio, cues-
tion discutible en otras instancias académicas o juridicas, ajenas
a la motivacion y al objetivo de este articulo.

Los cirujanos expertos en pared abdominal, ademas de los
aspectos cientificos y técnicos, deben conocer, investigar y de-
fender cualquier faceta historiografica relevante (con la biblio-
grafia fehaciente), como en el caso que nos ocupa, para intentar
dilucidar quién fue el pionero del modelo técnico en cuestion:
Velarde Pérez Fontana'®'> 0 Mohan Desarda'®, pues este Gltimo

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

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

defiende de forma repetida y vehemente su autoria: «Desarda en
2001 describi6 un nuevo método de reparacion de la hernia ingui-
nal que no requiere protesis»'®; «[...] el autor ha desarrollado una
nueva técnica operatoria basada en los principios fisiologicos que
proporcionan una pared posterior dindmica para la reparacion de
la hernia inguinal»'¥; «[...] sigo sosteniendo que mi técnica
de operacion no es ni similar ni una variante de todas las opera-
ciones mencionadas, porque ninguna de ellas ha utilizado nunca
la tira de aponeurosis oblicua externa como se describe en mi
técnica»'>3. Defensa también sostenida por sus numerosos dis-
cipulos que acuflan y repiten su innovacion con su epénimo®*%.
Ambos modelos presentan el mismo, especifico y peculiar dise-
flo técnico-plastico: incision de relajacion en la aponeurosis del
musculo oblicuo externo para obtener una «tira, cinta o bande-
leta» rectangular, estructura clave y sustancial del modelo Pérez
Fontana, idéntico al «inventado» por Desarda, lo que les diferen-
cia del resto de hernioplastias complementadas con incisiones de
relajacion.

Este argumento técnico justifica el analisis comparativo entre
ambos modelos hernioplasticos (sin malla) con el propdsito de
comprobar las posibles similitudes o diferencias técnicas para la
reconstruccion de la pared posterior inguinal, prescindiendo de
cualquier otra comparacion, como tipos de pacientes y de her-
nias, indicaciones, pasos técnicos ajenos a la reconstruccion de
la pared (abordajes, disecciones, tratamiento de los sacos her-
niarios, materiales de sutura [por ser similares en casi todas las
técnicas por via anterior], tiempos operatorios, complicaciones,
costes o resultados clinicos).

INCISIONES DE RELAJACION

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

Las incisiones de relajacion para descarga muscular en la ciru-
gia de la hernia inguinal pueden parecer un tema desfasado, pero
la actual difusion de una técnica fundamentada en una incision
de descarga para una reconstruccion tan especifica como la que
describe el Dr. Desarda'® exige un breve repaso a estas tacticas
«historicasy, practicamente en el recuerdo de los ya casi «viejos»
cirujanos.

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

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

1.° Incision de relajacion en la aponeurosis
del musculo recto

Reduce la tension de la sutura en las reconstrucciones de la pa-
red posterior inguinal. Disefiada y empleada por Berger (1890)%
y Wolffler (1892)%, entre otros, y ampliamente difundida por Ha-
Isted (1903)!. Desde entonces, se utilizo con cierta regularidad
durante la primera mitad del siglo xx por una veintena de autores
en varios tipos de herniorrafias, cuando atin no se empleaban ma-
llas. Mientras, la mayoria de cirujanos reparaba las hernias con el
modelo de Championiére (1881)**-Bassini (1884)%, o sus modifi-
caciones. Sin embargo, pocos eran los que empleaban la incision
de relajacion en la aponeurosis del recto como tactica comple-
mentaria en las herniorrafias, hasta que Anson y McVay*** la
afiadieron a su técnica, fijando con puntos el borde caudal de
la incision al vientre muscular, con lo que demostraron asi el facil
descenso del arco del transverso-tendon conjunto para suturarlo,
con bastante menos tension, al ligamento de Cooper.

Casi simultaneamente otros publican la técnica de McVay con
minimas modificaciones en la incision de relajacion: unos, varian
su longitud o su direccion, y otros, como Rutledge®, refuerzan
el area de relajacion musculo-aponeurdtica con un «parche» de
malla sobre la superficie del vientre muscular expuesto, fijandola
con puntos perimetrales del borde aponeurético al musculo rec-
to. Berger” disefido un cambio tactico para reconstruir la pared
posterior: despega el borde inferior de la incisién aponeurdtica
hasta convertirla en una solapa caudal rotada 180°, que desciende
y sutura al ligamento inguinal. Técnica que reproduce y mejora
Hindmarsh (1962)%, reconstruyendo de manera mas estable y fir-
me el «sueloy inguinal. Es un modelo distinto del de McVay o
Rutledge, con un doble objetivo: a) generar una disminucion de
la tension en las suturas (sin descender la pared inguinal relajada,
«estirandola», como hacian Halsted, McVay, coetaneos y poste-
riores) y b) reconstruir el «sueloy inguinal.

2.°, Incision de relajacion en la aponeurosis
del musculo oblicuo externo

La incision en la aponeurosis del oblicuo externo también re-
duce la tension en la sutura de la plastia en la reconstruccion
de la pared posterior inguinal. Fue McArthur (1901)* el primer
cirujano que reparé las hernias (huyendo de las infecciones por
las suturas de origen animal) uniendo ambos planos inguinales
con tejido autdlogo: se realizan dos incisiones longitudinales
en la aponeurosis del oblicuo externo desde el pilar interno y
se obtienen dos tiras aponeuroticas independientes y estrechas
(respetando sus inserciones pubicas), a las que se fija una aguja
curva en sus extremos libres y, a modo de hilo grueso, se realiza
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con una de ellas la sutura continua del plano profundo (muscu-
lo-tendinoso) al ligamento inguinal. Con la segunda tira, se su-
turan los bordes libres aponeurdticos del oblicuo externo para
reconstruir el «techo» del conducto inguinal. Las tiras descargan
la tension, pero su objetivo solo fue sustituir el material de sutura
heterdlogo por el aponeurdtico autdlogo, sin aportar ninguna in-
novacion para la reconstruccion de la pared inguinal.

Tras esta primicia historica autoplastica, y después de una cua-
rentena de afios sin noticias del empleo de esta aponeurosis en
el tratamiento de las hernias, Pérez Fontana!®'?realiz6 el primer
modelo técnico autoplastico original, especifico y diferente del
resto de técnicas reparadoras publicadas.

Su disefio consiste en una doble incision en la aponeurosis del
oblicuo externo: la primera es longitudinal, la comiin a los abor-
dajes por via anterior: abre el «techo» del conducto inguinal y
diseca el cordon espermatico y el saco herniario. Con la segunda
obtiene la bandeleta, estructura «clavey para la reconstruccion de
la pared posterior. Este es exactamente el modelo técnico, mien-
tras no se demuestre lo contrario, ideado y publicado por Pérez
Fontana y después continuado por Broggi** en Espafia, quien
afiadi6 una variacion puntual a la técnica (sutura del borde supe-
rior de la bandeleta al musculo-aponeurosis del oblicuo interno)
sin modificar el modelo®-*, y mas tarde difundido desde Chile
por Barroso*.

Sin embargo, en Egipto, en 1997, Manner*** public6 un origi-
nal modelo para reparar las hernias empleando el mismo princi-
pio técnico autoplastico con la aponeurosis del mtsculo oblicuo
externo, pero accediendo directamente al espacio preperitoneal
mediante una incision transmusculo-aponeurotica (del oblicuo
interno, transverso y fascia transversalis) para, a través de esa
conocida via transinguinal-preperitoneal, descender la bandeleta
y suturarla a la cintilla iliopubiana de Thomson. Se trata de un
modelo técnico diferente de los dos modelos en cuestion (Pérez
Fontana y Desarda); es decir, no confrontable con estos.

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

Tras medio siglo desde la publicacion de Pérez Fontana, y
algo menos de las posteriores de Broggi (1975-1982) y Barroso
(1993-2012), el Dr. Desarda'® publicé en el afio 2001 un «nuevo
modelo técnico personal, original e innovador» para reparar las
hernias, fundamentado en una incision de relajacion aponeurética
del oblicuo externo por la que se obtiene una bandeleta que des-
ciende y sutura al ligamento inguinal. Un modelo autoplastico que
llama poderosamente la atencion al observar, y comprobar,
que ese «nuevo» modelo es «aparentementey igual al publicado en
los afios cuarenta por Pérez Fontana!®'?, y es la misma técnica a la
que Broggi**! desde 1965 le hizo una discreta modificacion, que
continu6 Barroso*** desde 1993. Tal similitud técnica nos motivo
el siguiente analisis historiografico de confrontacion para conocer
la autoria técnica y quién fue el primero en disefiarla y publicarla.
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TECNICA DE PEREZ FONTANA
Connotaciones biograficas

El Dr. Velarde Pérez Fontana
(Montevideo, Uruguay, 1897-1975)
(fig. 1) fue un excelente cirujano
anatomico de proyeccion interna-
cional. Dominaba ampliamente las
cirugias generales, del aparato di-
gestivo y las toracico-pulmonares.
Aportd con su magistral intuicion
técnicas personales y modifica-
ciones relevantes, algunas de ellas
empleadas en la actualidad, como,
por ejemplo, la quistoperiquistecto-
mia en la hidatidosis pulmonar o la
reparacion, sin malla y sin tension,
de la hernia inguinal; un modelo
unico, sustancialmente distinto del
resto de las reparaciones hasta la
publicacion de Desarda'.

Tuvo una trayectoria personal y profesional fuera de lo comun,
con numerosos reconocimientos nacionales e internacionales y
una vida polifacética y prolifica puesta de manifiesto, entre otros,
por Rodriguez Pereyra®y Carbonell Tatay>* por algunos de sus
méritos profesionales y académicos: en la Facultad de Medicina de
Montevideo, antes de graduarse, fue nombrado Ayudante Honora-
rio del Instituto de Anatomia y Ayudante de Catedra. Asimismo,
fue profesor de la Escuela de Parteras y, luego, jefe de dicha clinica,
profesor de Medicina Operatoria y profesor agregado. También fue
Agregado Cientifico de Uruguay en Estados Unidos, donde mantu-
vo estancias en los diez hospitales de mayor prestigio. Becado por
el Colegio Americano de Cirujanos con estancias prolongadas en
Patologia Quirtirgica y en el Instituto de Medicina Experimental
de dicha Fundacion. Trabajos y conferencias en América y Europa
(en Espana, en Madrid y Santiago de Compostela). Profesor titu-
lar de Clinica Quirtrgica en Montevideo. Director del Centro de
Estudio y Profilaxis de la Hidatidosis y director de los Archivos
internacionales de hidatidosis, una obra magistral desarrollada
en 23 extensos volumenes. Fundador y presidente vitalicio de la
Asociacion Internacional de Hidatidologia, una institucion no gu-
bernamental de la ONU en relacion con la OMS. Miembro de una
treintena de sociedades y academias americanas y europeas. Innu-
merables aportaciones a congresos nacionales e internacionales e
innovador de varias técnicas quirurgicas abdominales y toracicas
de relevancia internacional; entre ellas, la hernioplastia inguinal
con transposicion de bandeleta aponeurdtica del miisculo oblicuo
externo descrita en este articulo.

Tenia una gran experiencia anatdbmico-quirirgica y operaba las
hernias inguinales desde 1930 con su original e inédito disefio, dis-
tinto de todas las técnicas autoplasticas previas y posteriores®7,
utilizando la incision de relajacion aponeurdtica del oblicuo ex-
terno, transformandola en una bandeleta con la que reconstruia la
pared posterior inguinal. La presentd en Buenos Aires durante el
Congreso Argentino de Cirugia, celebrado el 17 de abril de 1941,
y posteriormente en numerosos congresos, con especial brillantez
en los de Montevideo (1956) y Paris (1957)!%124445 tras ensefiar la
importancia del desplazamiento caudal de dicha bandeleta aponeu-

Figura 1. Dr. Velarde Pérez
Fontana.

rética, sin desprenderla de sus extremos para conservar su conti-
nuidad y reconstruir el «suelo» de la ingle.

Connotaciones técnicas

Primer paso

Incision longitudinal paralela al pliegue inguinal, de la piel, ce-
lular subcutaneo y aponeurosis del musculo oblicuo externo, has-
ta alcanzar el nivel del borde inferior del pilar interno (o superior)
del anillo inguinal superficial. Incision que abre el «techo» del
conducto inguinal y expone el cordon espermatico, como en casi
todas las técnicas por via anterior. Continta la diseccion del saco
herniario oblicuo externo, extirpandolo desde el mismo cuello, o
bien extirpa el lipoma preherniario del saco (fascia transversalis)
cuando la hernia es directa.

Segundo paso

Una vez tratados los sacos, sean indirectos o directos, sutura
longitudinalmente la fascia transversalis con especial cuidado
como primer refuerzo del «suelo» inguinal.

Tercer paso

Nueva incision en la aponeurosis del oblicuo externo a unos
2 cm por encima del pilar interno (superior) del anillo inguinal
superficial, paralela a la incision aponeurética previa, con lo que
se obtiene una bandeleta aponeurética de silueta rectangular, res-
petando su fijacion natural en sus extremos aponeuroticos medial
y lateral (fig. 2A).

Cuarto paso

Traccion caudal de dicha bandeleta, deslizandola por delan-
te del plano muscular posterior (del musculo oblicuo interno y
transverso) y suturando el borde inferior de la bandeleta directa-
mente «a la parte mas profunda o baja de la arcada crural» (liga-
mento inguinal). Sutura que se inicia desde la vaina del recto has-
ta el anillo inguinal profundo. De esta forma queda reconstruido
(y fortalecido por la fascia transversalis previamente suturada) el
plano profundo, posterior o «suelo» inguinal (fig. 2B).

Quinto paso

El borde superior de la bandeleta aponeurodtica queda libre,
sin fijacion, sobre el subyacente musculo oblicuo interno, en su
porcion muscular o tendinosa. No encuentra necesario suturarla,
salvo de forma ocasional.

Sexto paso

Sutura el borde libre de la solapa aponeurdtica inferior (o
caudal) del musculo oblicuo externo al borde libre de la solapa
aponeurdtica superior (o proximal) del citado musculo. Aloja el
cordon espermatico por delante de este plano de sutura en la her-
nia directa, o si la hernia es indirecta, por detrds . De esta forma,
reconstruye el «neotecho» del conducto inguinal (fig. 2C).
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Figura 2. Técnica de Pérez Fontana®.

CIRUJANOS CONTINUADORES DEL MODELO
TECNICO DE PEREZ FONTANA

Entre los discipulos continuistas del modelo técnico de Pérez
Fontana destacan dos cirujanos que hicieron publicaciones y ad-
quirieron una notable experiencia.

Dr. Moisés Broggi i Vallés
Connotaciones biogrdficas

El Dr. Broggi (Barcelona, Es-
pafia, 1908-2012) (fig. 3) tiene un
amplio curriculo como profesio-
nal, escritor, politico y humanista.
Galardonado con numerosos pre-
mios, honores, medallas de oro,
etc. Y como rubrica honorifica a
su trayectoria médica y humanis-
tica, el centro sanitario docente
en Sant Joan Despi, en Barcelona,
lleva su nombre: Hospital de Sant
Joan Despi Moisés Broggi.

Como cirujano general y del
aparato digestivo mantuvo una
amplia trayectoria cientifica en
congresos nacionales e interna-
cionales. En uno de ellos coinci-
di6 con el Dr. Pérez Fontana, con quien mantuvo una extensa
entrevista personal en la que le reveld que tenia «un procedi-
miento técnico personal para tratar las hernias inguinales» con
el que no tenia recidivas. Para Broggi*, su decision de proseguir

Figura 3. Dr. Moisés Broggi
i Vallés.

con la técnica del maestro Pérez Fontana fue inmediata: «La au-
toridad del eminente cirujano uruguayo y lo loégico de su pro-
cedimiento le hicieron adoptarlo inmediatamente, comprobando
la acertada realidad de las afirmaciones». Inici6 las reparaciones
herniarias con ese modelo técnico a principios de 1960, expe-
riencia que expuso en la conferencia presentada como académi-
co corresponsal en la sesion del 9 de noviembre de 1965 en la
Real Academia de Medicina de Cataluia®. Después de analizar
cada paso técnico en los primeros pacientes operados, observo
que podia ser interesante fijar siempre el borde superior de la
bandeleta en vez de hacerlo seglin los casos, como propugnaba
Pérez Fontana. Suturd el borde superior (libre) de la bandeleta al
musculo oblicuo interno y a parte de su porcién tendinosa, con
el argumento de obtener una posible mejora en la fijacion de la
plastia sin incrementar su tension, como luego demostré.

Connotaciones técnicas

Desde entonces, el Dr. Broggi publico el modelo de Pérez Fon-
tana siguiendo exactamente los seis pasos técnicos previamente
descritos por su maestro «instructor», afladiendo, como se ha di-
cho, esa unica variacion en el quinto paso: fijar el borde superior
de la bandeleta al musculo oblicuo interno y a la porcion tendi-
nosa del tendon conjunto, tactica que materializa la total identi-
dad con la «nueva» reparacion de Desarda'**. Su hijo, Marco
Antonio Broggi i Trias, present6 en 1979 este modelo en su tesis
doctoral* y la publicd, entre otros articulos, en 1982 en una mo-
nografia de difusion internacional: Hernia inguinocrural®'. De
esta manera, el modelo técnico de Pérez Fontana con esa fijacion
superior de la bandeleta se constituye en la técnica definitiva que
realizan y publican los Dres. Broggi y varios cirujanos en Espaiia
e Hispanoamérica** desde los afios setenta (figs. 4A-D).

Figura 4. Técnica de Pérez Fontana-Broggi®!.
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Dr. Manuel Barroso Vazquez
Connotaciones biogrdficas

El Dr. Barroso (Nueva Imperial,
Chile, 1936) (fig. 5) se especializod
en Cirugia General y del Aparato
Digestivo en la Universidad de
Chile. Profesor asistente de Ciru-
gia en la Universidad de Fronte-
ra. Jefe del Servicio de Cirugia y
de la Unidad de Emergencias del
Hospital Regional Dr. Hernan
Henriquez, en Temuco (Chile).
Cirujano instructor asociado de ci-
rugia en la Universidad de Chile.
Cirujano ayudante en la Escuela
de Medicina de Valparaiso. Ciru-
jano de la Catedra y del Hospital
Dr. Gustavo Fricke, en Vina del
Mar (Chile). Cirujano docente en
la Escuela Universitaria de Medicina en Temuco. Director del
Hospital Regional de Temuco. Miembro de varias sociedades,
entre ellas, la Sociedad Hispoanoamericana de Hernia (SoHaH)
y miembro honorario de la Sociedad de Cirujanos de Chile. Un

Figura 5. Dr. Manuel Barro-
so Vazquez.

curriculo docente-asistencial brillante y extenso, con numerosas
conferencias y ponencias en cursos y congresos en universidades
chilenas y argentinas. En sintesis, un cirujano general de excelen-
cia con una especial pasion por la cirugia de la hernia inguinal,
plasmada en articulos de difusion internacional y capitulos de
libros. Ha sido condecorado con la Cruz de Oficial, concedida
por el rey emérito de Espaiia Juan Carlos I, y ha sido consul de
Espafia en Temuco.

Connotaciones técnicas

El Dr. Barroso realiza el modelo técnico de Pérez Fontana con
la variante del Dr. Broggi*-*!. Difunde su notable experiencia ini-
ciada en 1983 en congresos y la publica como capitulo en dos
monografias de hernia***y en articulos***, en conferencias y po-
nencias en reuniones cientificas y congresos nacionales e interna-
cionales; entre ellos, en el I Congreso Internacional de la Socie-
dad Hispanoamericana de Hernia, en Santiago de Chile (2014).

Técnicamente sigue con exactitud los seis pasos técnicos de
Pérez Fontana, anadiendo al quinto paso la citada «tactica» del
Dr. Broggi**#!: sutura el borde superior de la bandeleta al mus-
culo oblicuo interno-tendén conjunto, aunque en los primeros
casos, ocasionalmente, no realiz6 dicha sutura, ya que se que-
daba «cortay» la solapa medial (o superior) de la aponeurosis del
oblicuo externo®? (figs. 6A-D).

Arco musculo
transverso

A Cuello de saco B
/
y >
Seccion de labio Labio medial
superior de a[g(fneurosm
aponeurosis oblicuo mayor
oblicuo mayor
Ligamento
. inguinal
Fascia
transversalis
Cordén
espermatico
D

Cordén
espermatico

Labio lateral
aponeurosis
oblicuo mayor

Figura 6. Técnica de Pérez Fontana-Broggi*.
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TECNICA DE REPARACION DE DESARDA
Connotaciones biograficas

El Dr. Mohan Phulchand Desar-
da (fig. 7) (Maharastra, la India,
1946), actualmente es profesor
emérito de cirugia y jefe del Cen-
tro de Hernia (Hernia Center).
Profesor y cirujano consultor en
el Poona Hospital and Research
Centre (Maharashtra, la India)
y del Centro de Investigacion en
Pune (la India). Fue médico resi-
dente en el Colegio de Medicina
BJ y en el Hospital General Sas-
soon, en Pune, en el que «Mahat-
ma Gandhi, aun prisionero, fue
operado el 12 de enero de 1924 de
apendicitis aguda por el cirujano
coronel Maddock, durante una noche de gran tormenta. La lam-
para del quirdfano se fundio durante la operacion, y la apendi-
cetomia tuvo que ser terminada con la ayuda de una lampara de
mano huracén». Exprofesor de cirugia en el Hospital General y
en el Kamala Nehru Memorial Hospital (la India) y exprofesor
asociado de cirugia en el Bharati Vidyapeeth’s Medical College
(la India). Participa en innumerables congresos nacionales ¢ in-
ternacionales, en publicaciones, conferencias y posee numerosos
reconocimientos profesionales, medallas, premios y honores. Su
técnica, con una notable difusion internacional, la realizan dece-
nas de discipulos nacionales e internacionales.

El Dr. Desarda'® publicé por primera vez en el afio 2001 una
«nuevay técnica de reparacion con los propios tejidos del pacien-
te, exenta de tension y sin ayuda de mallas, a la que denomind
«reparacion de Desarday, iniciada desde 1983. Con ella (sefiala)
consigue la ausencia de tension en las suturas, es de facil aprendi-
zaje, poco traumatica, bastante mas barata que la mayor parte de
las técnicas empleadas en la actualidad y, subraya especialmente,
que no precisa de ningin tipo de malla, material usado actual-
mente en la inmensa mayoria de las técnicas y que, para él, como

Figura 7. Dr. Mohan
P. Desarda.

tejido sintético que es, no es inerte, sino que el cuerpo humano
reconoce como algo extrafio, con la consecuente y conocida re-
accion granulomatosa generadora de frecuentes complicaciones,
aparte del «perfecto marketing con financiaciones gigantes por
parte de las industrias de las mallasy». Por ello, pensd en «inven-
tar» una técnica quirargica sin tension, de igual manera que en las
reparaciones con malla, pero jsin malla!'>2,

Connotaciones técnicas

La técnica de Desarda desarrolla exactamente los mismos seis
pasos ya sefialados y resumidos en el modelo técnico de los doc-
tores Pérez Fontana, Broggi y Barroso. Como modelo técnico, no
difiere del empleado por los cirujanos citados. Si varia de forma
poco sustancial, o irrelevante, en el segundo paso en un aspec-
to técnico, ya que no sutura la fascia transversalis. En el cuarto
paso, en un aspecto tactico, primero desciende y sutura el borde
libre de la solapa aponeurética superior (o medial) del oblicuo
externo al ligamento inguinal y, a continuacion, realiza la segun-
da incision aponeuroética, paralela a unos 2 cm por arriba de la
sutura previa, con lo que obtiene la bandeleta con la que recons-
truye la pared inguinal posterior. Y en el quinto paso, en un as-
pecto técnico, sutura el borde superior de la bandeleta al musculo
oblicuo interno y parte de su porcion tendinosa, variacion técnica
exactamente igual a la aportada por los Dres. Broggi*-*'y Barro-
s0***, Por lo demas, el abordaje, la diseccion y el tratamiento de
los sacos herniarios, asi como el resto de suturas aponeurdticas,
son practicamente iguales a las realizadas en los pasos respecti-
vos mencionados por los Dres. Pérez Fontana, Broggi y Barroso,
como demuestran objetivamente las figuras (figs. 8A-C.)

COMENTARIOS

Los autores analizan y confrontan ambos modelos técnicos
(Pérez Fontana frente a Desarda) en el tratamiento de la hernia
inguinal por la gran semejanza entre ellos con dos objetivos.
Primero, identificar si ambos modelos se fundamentan, grosso
modo, en un equiparable e identitario desarrollo técnico o no. Y
segundo, de ser modelos técnicos posiblemente idénticos, identi-
ficar quién fue el primero en el disefio, el empleo y la publicacion.

e\pper leaf reflected

Figura 8. Técnica de Desarda'*?.
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A proposito de este analisis sobre la posible concordancia o
discordancia entre ambos modelo técnicos, resulta pertinente,
en el contexto de esta controversia, aportar un breve preambu-
lo sobre dos aspectos estrechamente relacionados con el tema
de las «similitudes técnicas», por estar muy poco difundidos
en cirugia.

¢Qué datos técnicos no deben ser elementos
diferenciales para cambiar el nombre (o epénimo)
de un modelo técnico hernioplastico por otro
diferente?

Transformar (y denominar) un modelo técnico reparador de
hernia inguinal (con o sin malla) por via anterior, posterior prepe-
ritoneal abierta o videoasistida en otra técnica «nuevay, pretendi-
damente distinta, implica necesariamente observar modificacio-
nes sustanciales en el abordaje, en la diseccion o en la reparacion.
Los cambios técnicos transformantes deberan ser importantes,
significativos y que produzcan, al menos, una evidente mejora en
el desarrollo técnico-plastico, seguridad, eficiencia o comodidad
respecto a la «técnica-patron» que pudo servir de referente.

En la practica, el lector podra enumerar y describir facilmente
cuales serian las modificaciones diferenciales observadas con tan
solo analizar cada una de las técnicas hernioplasticas (clasicas y
modernas) que estudia, conoce y practica. Sin embargo, es in-
tuitivamente mas practico y sencillo sefialar qué variaciones son
poco relevantes, o irrelevantes, para no argumentarlas o justifi-
carlas ante una pretendida «nuevax» técnica, con o sin epénimo,
como se resume a continuacion:

— En el abordaje: amplitud de la incision, diferencia en ho-
rizontalidad, oblicuidad o localizacion incisional, tipo de
bisturi empleado (de hoja, eléctrico, laser), etc.

— En la diseccion: ligadura frente a electrocoagulacion de
vasos, diseccion o seccion o no de nervios inguinales,
seccion, extirpacion, aprovechamiento plastico o no del
musculo cremaster, abandono, invaginacion, ligadura,
ex¢éresis del saco, transposicion-fijacion del mufion, disec-
cion o separacion del campo quirdrgico mediante gasas,
compresas, valvas o mediante cualquier tipo de separador
mecanico, etc.

— En la reparacion: suturas (calibre, absorcion o no, conti-
nuas o interrumpidas, simples o en colchonero) o mallas
(tamafio, perfil simple o semirrigido, estandar, preforma-
das o recortadas, con o sin fijacion [puntos, grapas, pe-
gamentos, autoadhesivas, ya sean bioldgicas, reticulares,
laminares, compuestas, etc.]). Cordon espermatico (pa-
rietalizado o ajustado por un corte en la malla, posicion
o longitud del corte en la malla para el ajuste, posi-
cion pre- o subaponeurdtica, etc.). En rafias y plastias (ini-
cio de la sutura por un extremo u otro, aumento o dismi-
nucion del nimero de puntos de sutura sobre una misma
zona anatomica o de la malla), suturar directamente los
bordes de un plano o imbricarlos sin desplazamientos o
transformaciones plasticas importantes, etc.

Como argumentario, cualquiera de estos cambios, mas tacticos
que técnicos, suelen ser irrelevantes para, objetivamente, promo-
ver y admitir una transformacion «diferencial» de una técnica en
un «nuevo» modelo técnico.

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

Tras confrontar ambos modelos técnicos (Pérez Fontana
y Desarda) puede manifestarse que tienen una gran simili-
tud, pero con la pequefia variacién aportada por Broggi‘®*! a
la técnica de su «maestro» puede afirmarse que ambas técni-
cas son iguales. Entonces, surge la pregunta: ;como pudo el
Dr. Desarda'® publicar su «personal y original» disefio desde
1983, cuando cincuenta afios antes ya fue publicado por Pérez
Fontana y unos treinta afios antes por Broggi? En la respuesta
solo caben dos soluciones: o Desarda desarrollé un disefio ca-
sual, similar al de Pérez Fontana e igual al de Broggi por una
excelente intuicion cientifico-técnica, o lo promovio por algiin
conocimiento previo, a través de algin medio, plagiando a Pé-
rez Fontana-Broggi.

Semejante controversia requiere una explicacion. Los ciru-
janos, como cualquier profesional de la medicina, estamos ex-
puestos a incurrir en plagio, casi siempre por «desconocimientoy.
Plagiar es copiar «lo sustancial de obras ajenas, dandolas como
propias»®! para utilizar lo trascendente y sustancial de un texto,
idea, opinidn, investigacion, esquema, dibujo, fotografia, etc.,
como si fuera de «ciencia propia» en un medio de comunicacion
escrito (libro, revista, articulo, resumen de comunicacion, pro-
grama, afiche, etc.), oral (conferencia, ponencia, discurso, etc.) o
visual (diapositiva, video, exposicion telematica, internet, etc.),
lo que supondria una posible infraccion al presentarlo como pro-
pio y original sin haber citado al menos la fuente de informacion,
haberlo comunicado o haber sido autorizado por el presuntamen-
te autor suplantado.

Sin embargo, demostrar un plagio es complejo (y ajeno al
objetivo del articulo), aunque la percepcion objetiva y subjeti-
va sea de sospecha, pues una presunta «copia» del modelo Pé-
rez Fontana (mientras no se demuestre lo contrario) no aparece
en la historiografia quirtrgica de la hernia inguinal hasta la
publicacion de Desarda'® en el afio 2001. Como ya se ha indi-
cado, pudo tratarse de una deduccion y de un desarrollo técnico
casual por su intuicion cientifica al tratarse de un gran experto
en la cirugia de la hernia inguinal y conocedor de su evolu-
cion historica, con o sin malla. Por otra parte, la presuncion
de plagio supone acreditar de forma fehaciente todas las «cir-
cunstancias» que pretendan fundamentar la veracidad de haber
«copiado» a Pérez Fontana-Broggi. Por ello, deben apuntarse
las presuntas circunstancias que pudieron influir en Desarda
para conocer, o no, las publicaciones de Pérez Fontana-Broggi
y disefiar su «nueva» técnica:

— Cronologicas. Ambos autores pertenecen a décadas simi-
lares o proximas (las fechas de las publicaciones respecti-
vas las separan solo cincuenta afios).

— Geogrdficas. Se ubican en continentes distintos y distan-
tes. Montevideo dista de Pune casi 15000 km, aunque po-
dia considerarse que estaban bien comunicados.

— Idioma. Las publicaciones en el mismo idioma, o en uno
distinto dentro de los cientificamente predominantes, lati-
nos o proximos (inglés, espafiol, portugués, francés, ita-
liano o aleman), tienen mds probabilidades de ser obteni-
das debido a la amplia difusion frente a las publicaciones
en idiomas no latinos (eslavos, chino, japonés, coreano,
hindi, etc.). Pérez Fontana, Broggi y Barroso publican
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ses la misma técnica que Velarde Pérez Fontana inventd y publicé en espafiol hace medio siglo?

en espafol y Desarda, en inglés. Articulos en ambos idio-
mas que eran relativamente faciles de obtener.

— Medios de comunicacién o informacion. Altamente re-
lacionados con el idioma y con los medios de difusion
internacional, nacional o regional (congresos, libros de
resimenes, hemerotecas, articulos, videos, boletines qui-
rurgicos y, especialmente, internet a partir de 1990 en
EE.UU, Europa y Espafia). A partir de los afios setenta,
la posibilidad de leer o de recibir informacion era factible,
especialmente a través de hemerotecas médicas universi-
tarias en la gran mayoria de hospitales nacionales e inter-
nacionales, con o sin mediacion de internet.

Estas circunstancias, presuntamente, pueden haber sido favo-
rables para que el Dr. Desarda conociera este modelo técnico,
pues, en los afios sesenta y setenta se tenia pleno acceso a las téc-
nicas quirurgicas de espafioles e hispanoamericanas publicadas
en espafiol, inglés, francés o aleman cuando aun no se disponia
de internet.

Ahora bien, las circunstancias que, presuntamente, hayan
podido influir en el origen de tal similitud entre el modelo de
Desarda con el de Pérez Fontana son totalmente ajenas al propo-
sito del articulo. En modo alguno podra atribuirsele una inten-
cionalidad de plagio (consciente de las posibles connotaciones
delictivas en que podria incurrir), o no intencionado ni planeado
e inconsciente; incluso, si lo disefid por intuicion y deduccion
cientificas, favorecidas por factores sociosanitarios en una na-
cion poderosa, pero lastrada por una presion socioecondmica,
sanitaria y humanitaria en la que abundan las desigualdades so-
ciales, la pobreza y la desnutricion. Sin duda, el Dr. Desarda
tiene el mérito de ser el pionero en aplicar la técnica en la India
desde 1983 y publicarla en 2001 sin conocer, presuntamente,
que «su» modelo técnico ya habia sido publicado en Occidente.
Supo imprimirle una notable difusiéon nacional e internacional,
potenciada por los medios de comunicacion establecidos des-
de el ano 2000 en inglés, con pleno dominio de medios de co-
municacion en congresos, revistas, hemerotecas e internet. Por
tanto, dada la exacta identidad entre ambas técnicas, con una
posible imprecision de las circunstancias apuntadas, solo puede
afirmarse que el Dr. Desarda no es el inventor del disefio ori-
ginal y, por tanto, su reparacion'*? no es pionera ni novedosa,
puesto que ya era conocida y difundida, al menos, en Espafia y
en Hispanoamérica'®'? y posteriormente ensefiada y divulgada
por los Dres. Broggi***'y Barroso***, cuyas experiencias desde
Uruguay, Espafia y Chile fueron difundidas internacionalmente
como el tinico modelo historiografico en la cirugia de la hernia
inguinal que sustituia el plano profundo, mas o menos tenso y ri-
gido, comun en las técnicas herniorraficas clasicas (y sus modi-
ficaciones), por una plastia aponeurdtica rectangular (bandeleta)
desprendida y semiaislada de aponeurosis del mutisculo oblicuo
externo, clave diferencial en la reconstruccion del plano poste-
rior inguinal: mas flexible, elastico y capaz de soportar las pre-
siones de la prensa abdominal, «evitando con ello las recidivas
de un modo seguro, segiin demuestra nuestra experiencia»>*#44,

En definitiva, la afirmacion de que ambos modelos hernioplas-
ticos se consideran iguales en fundamento técnico y tactico es
un hecho. Tan solo presentan cuatro aspectos diferenciales, pero
irrelevantes:

— Desarda no sutura la fascia transversalis después de tratar
las protrusiones herniarias. Ello podria disminuir la for-
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taleza del «neosuelo» inguinal. Pérez Fontana, Broggi,
Barroso y otros discipulos coetaneos, si.

— Pérez Fontana no siempre sutura el borde superior de la
bandeleta aponeurdtica al musculo oblicuo interno. Teori-
camente, la no fijacion del borde superior de la bandeleta
puede generar menos rigidez, mayor flexibilidad y menos
tension en la pared posterior. O, al contrario, al suturar ese
borde (instaurada sistematicamente por Broggi y Barroso)
es probable que la pared posterior sea menos elastica y
algo mas rigida al quedar (la bandeleta) fijada por ambos
bordes (el inferior al ligamento inguinal y el superior, a la
masa carnosa y tendinosa del musculo oblicuo interno).
Desarda y sus discipulos realizan la sutura del borde supe-
rior de la bandeleta, pero no le parece imprescindible para
el resultado de su técnica!*®, como tampoco para Pérez
Fontana, pero si, desde los afios setenta, para Broggi y
Barr05041’42’44'45.

— Pérez Fontana obtiene la bandeleta aponeurdtica antes de
suturar la solapa superior (o medial) del oblicuo externo al
ligamento inguinal. Al contrario, Desarda sutura primero
la solapa al ligamento inguinal y luego realiza la segunda
incision aponeurdtica para obtener la bandeleta.

— Por ultimo, es interesante sefalar que la critica historio-
grafica y técnica que le hacen a Desarda algunos ciruja-
nos, como Losaanoff y cols.””, es «erronea», ya que la
confunden con las hernioplastias que empleaban las inci-
siones de relajacion de la aponeurosis del musculo recto,
como fueron, entre otras, la del «Johns Hopkins repair»,
de Halsted®!, Koontz®, Madden® y numerosas técnicas
asimilables con las anteriores, como las de Berger®, Wol-
ffler’®, Andrews’”, Zimmerman’!, etc., y no la incision de
relajacion en la aponeurosis del musculo oblicuo externo,
cuyo pionero e innovador técnico fue Pérez Fontana y sus
discipulos Broggi y Barroso, entre otros, como demuestra
la bibliografia.

CONCLUSIONES

Entre las técnicas herniorraficas autoplasticas para la repara-
cion de las hernias inguinales por via anterior, el modelo técni-
co de Pérez Fontana, iniciado en los afios treinta y publicado a
partir de los aflos cuarenta, reconstruye la pared posterior de la
ingle mediante una bandeleta de aponeurosis del musculo obli-
cuo externo, aislada y fija por sus extremos anatémicos, descen-
diéndola seguidamente por delante del musculo oblicuo interno
para suturarla al ligamento inguinal. Broggi y Barroso practi-
can el mismo modelo técnico, aiadiéndole una corta fijacion
del borde superior de la bandeleta al musculo oblicuo interno.
Mientras que, medio siglo mas tarde, el Dr. Desarda publica su
«innovadoray técnica para reparar las hernias inguinales, cuyo
modelo y técnica coinciden exactamente con los de los autores
citados. Tal similitud de modelos motivo el analisis y la con-
frontacion historiografica entre ambas técnicas: Pérez Fontana
frente a Desarda, con la conclusion, sin duda, y mientras no
se demuestra lo contrario, de que Pérez Fontana es el autor de
la idea y del diseflo y el primer cirujano en operar, publicar y
difundir internacionalmente este original modelo técnico para
reparar las hernias inguinales.
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Papel de la rehabilitacién de pared abdominal en la reparacion de hernia ventral

Abstract

Keywords:

Incisional hernia, abdominal
wall rehabilitation, perioperative
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exercises, abdominal wall
reconstruction, abdominal wall
function.

patients.

INTRODUCCION

La cirugia de hernia ventral e incisional se ha tornado cada vez
mas compleja. Las estrategias de control de danos y de abdomen
abierto van normalmente relacionadas con grandes defectos de
la pared abdominal, sindromes adherenciales severos e incluso
antecedentes de fistulas intestinales. Lo anterior, sumado a largas
estancias hospitalarias, hace que, ademas, se asocie el desacon-
dicionamiento fisico. Desde este punto de vista, el tratamiento
de dichos pacientes debe abordarse de forma integral cuando se
realice la reconstruccion de su pared abdominal con el fin de ob-
tener mejores resultados a largo plazo.

La terapia fisica perioperatoria ha demostrado disminuir las
complicaciones respiratorias en el posoperatorio y, ademas, al
promover la deambulacion temprana, reduce otras complicacio-
nes relacionadas con el reposo, asi como la estancia hospitalaria
y el tiempo de retorno a las actividades diarias.

En la actualidad, los objetivos de la rehabilitacion periopera-
toria en las instituciones que cuentan con una unidad de pared
abdominal bien establecida son la creaciéon de programas de
rehabilitacion funcional que cuenten con un equipo multidisci-
plinar, con técnicas estandarizadas que mejoren de una manera
mas eficiente los resultados posoperatorios, la disminucion de
complicaciones y, finalmente, la mejora de la calidad de vida
de los pacientes.

La finalidad de la presente revision es hacer una buisqueda de
la evidencia cientifica actual sobre su beneficio en pacientes que
van a someterse a una reparacion de hernia ventral.

Introduction: The patient with a ventral or incisional hernia needs a multidisciplinary approach. Physical therapy
made an opening in the pre and postoperative management in order to reduce morbidity and obtain better long-term
results. The aim of the present review is to make a search of the current scientific evidence about its benefits in these

Material and methods: A search was made in PubMed, The Cochrane Library, SciELO, PEDro, and Google
Academic, between January 2000 and March 2019. A language was not defined. 2.430 bibliographical citations were
obtained of which 45 met the criteria established.

Conclusions: Physical rehabilitation literature is very scarce in patients with abdominal wall pathology and their
evidence level is low. Perioperative physical therapy seems to reduce postoperative morbidity, but more multicentre
randomised studies are needed to prove it. The results are better if programs with consensus or clinical practice guide-
lines of abdominal wall physical rehabilitation are made.

por titulo y resumen 2378. Posteriormente, se analizaron los textos
completos y, finalmente, quedaron 45 que cumplian con los criterios
establecidos para la siguiente revision bibliografica.

ANTECEDENTES

La hernia ventral y la incisional contintian siendo un desafio
para el cirujano general. Se estima que del 13 al 25 % de los
pacientes sometidos a laparotomia desarrollan una hernia in-
cisional. Ademas, con los avances en la cirugia de trauma y en
los cuidados intensivos, los casos son cada vez mas complejos’.
El impacto de las hernias ventral e incisional es importante en
la poblacion, ya que se relaciona con sintomatologia dolorosa
y complicaciones como encarcelacion, estrangulacion o per-
foracion intestinal. Esto obliga a los pacientes a acudir a una
consulta médica, lo que acarrea altos costes de atencién, y se
convierten en un problema de salud publica. En Latinoamérica
no existen publicaciones que reporten datos epidemioldgicos
ni de costes perioperatorios con respecto a las hernias ventral
¢ incisional. En un articulo de 2013 se reportaron en Estados
Unidos 348 000 reparaciones de hernias ventral e incisional al
afio, con un coste total de 3200 millones de d6lares. Por esta ra-
z0On, contintan los esfuerzos por mejorar tanto las técnicas qui-
rargicas como la industria disefiadora y productora de mallas.
Recientemente han aumentado los esfuerzos para entender la
fisiopatologia de la pared abdominal alterada quirGirgicamente y
sus repercusiones en el paciente para encontrar, asi, la manera
Optima para su manejo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una busqueda bibliografica en las bases de datos Pub-
Med, The Cochrane Library, SciELO, PEDro y Google Académico,
con las palabras clave «terapia fisica de pared abdominal, rehabi-
litacion de pared abdominal, fisioterapia perioperatoria, ejercicios
hipopresivos, eventracion, reparacion de hernia ventral e incisional,
hernia ventral, reconstruccion de pared abdominal y cirugia abdo-
minal». Se utilizaron los operadores booleanos AND y OR para
combinarlas. Ademas, se uso la estrategia de busqueda de bola de
nieve para incluir mas articulos relacionados. Se hizo énfasis en ar-
ticulos originales, casos clinicos, articulos de revision y revisiones
sistematicas publicados entre enero del 2000 y marzo del 2019. No
se limito el idioma. Se tomaron como criterios de exclusion aquellos
articulos que abordaban la terapia fisica no relacionada con cirugia
abdominal. Se obtuvieron 2430 citas bibliogréaficas y se analizaron
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE
CON HERNIA VENTRAL

Algunos factores asociados a las hernias ventral e incisional,
como el antecedente de peritonitis, los traumas o los problemas
médicos subyacentes, agravan el problema, con una mortalidad
que puede llegar al 40 % si se asocia a fistulas enterocutaneas. La
obesidad, la diabetes y la insuficiencia respiratoria, entre otros,
aumentan el riesgo anestésico y de complicaciones quirtirgicas.
El antecedente de adherencias intestinales, de mallas o de injertos
por cirugias previas dificultan técnicamente el procedimiento y
también se asocian a un mayor riesgo de complicacion. Las her-
nias con pérdida del derecho a domicilio traen consigo problemas
fisicos, fisiologicos y psicoldgicos, por lo que esta condicion pue-
de enfocarse como un sindrome mas que como una enfermedad y,
por ende, se le deberia dar un enfoque multidisciplinar.
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Un enfoque integral de este tipo de hernias requiere planifica-
cion y trabajo en equipo, incluyendo el manejo por otras especia-
lidades, como medicina fisica y rehabilitacion, neumologia, car-
diologia, medicina interna, dermatologia, cirugia plastica, clinica
de obesidad, psiquiatria, psicoterapia y trabajo social, entre otras.
El manejo debe iniciarse incluso varias semanas antes del proce-
dimiento para obtener una adecuada preparacion preoperatoria.
Por este motivo, es necesario implementar protocolos de manejo
que hagan que todo el proceso fluya adecuadamente, desde la
evaluacion preoperatoria hasta la recuperacion del paciente y su
reintegracion a sus actividades cotidianas. Para ello es importan-
te contar con una unidad de pared abdominal bien constituida®.

FUNCION DE LA PARED ABDOMINAL
ANTEROLATERAL

La pared abdominal aporta la proteccion y el soporte de la ca-
vidad abdominal, ya que esta region anatomica no esta protegida
por ninguna estructura 6sea o cartilaginosa. Como consecuencia,
su integridad es esencial para soportar situaciones rapidas y di-
namicas (tos, vomitos, etc.), asi como altas presiones (obesidad,
embarazo, etc.)*. Es importante recalcar que los musculos abdo-
minales tienen varias funciones, entre otras:

— Soporte estructural de las visceras abdominales.

— Control de los cambios de presion intraabdominal coordi-
nados con la respiracion y el suelo de la pelvis.

— Movimientos del tronco.

— Accioén postural sobre la columna y posicion del centro
de gravedad.

— Colaboracion con los cambios de presion en la defeca-
¢idn, miccion, tos, etc.

En general, los musculos flexores del tronco (anteriores) son
mas débiles valorados isométricamente respecto a los extensores
(posteriores). En posicion anatomica, el centro de gravedad suele
ubicarse cerca de la S2, lo que produce un mayor trabajo de la
musculatura extensora («contragravedad»). Dicha musculatura
suele clasificarse dentro de los musculos tonicos o posturales, ya
que debe mantener la columna erguida y, ademas, trabaja excén-
tricamente cuando flexionamos el tronco. Por otro lado, la mus-
culatura abdominal se ha clasificado como fasica debido a que
actia «a favor de la gravedady, razon por la que es menos «to-
nica». Una de las cuestiones mas aceptadas es que esta falta de
tono o trabajo postural consciente lleva a que la presion constante
de las visceras y la presion contra la pared anterior del abdomen
generen un estiramiento y una mayor laxitud, con cambios sobre
la postura y mayor propension a la debilidad.

En la region anterior, el recto del abdomen produce la flexion
del tronco, pero desde la posicion de dectbito supino. En posi-
cidn anatémica en bipedestacion, este musculo aproxima el pubis
al esternon, lo que produce una retroversion pélvica y correccion
de la lordosis lumbar.

Los musculos laterales del abdomen, oblicuos y transverso,
forman con sus aponeurosis la vaina de los rectos, donde las
fibras de un lado se contintan con las del otro, formando una
auténtica faja funcional. En general, se describe una cadena cru-
zada donde el oblicuo externo de un lado actta en sinergia con
el oblicuo interno del contrario. De hecho, sus fibras parecen una
continuacion, aunque en diferentes planos’.

CORE ABDOMINAL

Core significa nucleo, centro o zona media. Desde el punto de
vista de la actividad fisica, hace referencia al complejo muscular
situado en la parte central del cuerpo que incluye 29 musculos
que estabilizan la columna vertebral y la region abdominal e in-
cluye musculos del abdomen, de la espalda, de la parte posterior
y anterior de la cadera, del suelo pélvico y del diafragma. La
accion conjunta de estas estructuras permite un adecuado con-
trol de la estabilidad corporal y de la ejecucion de tareas que
realizan los miembros superiores e inferiores, de forma combi-
nada o secuencial. Por lo tanto, mas que un concepto puramen-
te anatomico, debe entenderse como un concepto funcional que
engloba estructuras musculares, osteoligamentosas y de control
neural relacionadas con la region mencionada. En consecuencia,
el entrenamiento del core constituye no solo un elemento central
y clave para el desempefio de la mayoria de las actividades de la
vida diaria, laboral y deportiva, sino que también sera condicion
necesaria para progresar en la utilizacion de ejercicios multiarti-
culares o en aquellos que se ejecutan con elevadas resistencias®.

MEDICION DE LA FUNCION DE LA PARED
ABDOMINAL

En una revision sistematica de la literatura publicada en el
20147, se mencionan varias técnicas para medir la funcién mus-
cular del abdomen en el paciente con hernia ventral de una forma
objetiva. Puede hacerse a través de pruebas mecénicas o de for-
ma clinica.

La mayoria de los estudios biomecanicos para valorar la esta-
bilidad del core abdominal consiste en aplicar de forma contro-
lada fuerzas de diferentes caracteristicas (direccion, magnitud,
duracion, etc.) y analizar las respuestas de sus estructuras me-
diante técnicas cinematicas y dinamométricas. Cuanto menos se
desplace el tronco de su posicion o trayectoria ante las fuerzas
aplicadas, mayor sera la capacidad de estabilizacion. Registros
electromiograficos también permiten analizar la respuesta mus-
cular ante las perturbaciones, especialmente la intensidad y la
latencia de la respuesta de los musculos del tronco®.

La ventaja de realizarse usando maquinas para la evaluacion es
que se disminuye el sesgo subjetivo de interpretacion y su des-
ventaja seria el coste de los equipos y la limitada posibilidad de
realizar estas pruebas en diferentes localidades. Por otro lado,
las pruebas clinicas pueden realizarse en casi cualquier lugar y
son menos costosas, a cambio de menor exactitud y reproducti-
bilidad. Estas pruebas clinicas, por ejemplo, pueden no detectar
los cambios inducidos por la reparacion quirtrgica de la hernia
incisional, por lo que la medicion con dinamoémetros fijos puede
Ser superior.

El dinamometro isoquinético Biodex® (Biodex Corporation,
Shirley, Nueva York, EE. UU.) es el mas ampliamente estudiado
en esta revision. En este sistema, el paciente esta atado a una silla
y realiza una flexion o extension dinamica muscular troncular a
una velocidad de angulo constante predeterminada. El sistema
informa del resultado como un pico méaximo, que es la fuerza
generada alrededor del eje, medida en newton metro (Nm). Este
sistema se ha utilizado en estudios clinicos para medir la fun-
ciéon muscular abdominal en pacientes sometidos a una repara-
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cion quirurgica de una hernia ventral. Los resultados se compa-
raron cuando se realizo una técnica supraaponeurdtica (onlay),
retromuscular (sublay) o intraperitoneal, sin que se encontraran
diferencias significativas. También se usé en otro estudio, en el
que se compararon pacientes con reparacion quirurgica abierta
sin malla, reparacion mediante laparoscopia con malla intraperi-
toneal e individuos sanos. El momento de torsiéon fue mayor en
los pacientes sometidos a cirugia abierta frente a laparoscopia,
principalmente los de sexo masculino, y fue ain mayor en los
individuos sanos™ (fig. 1).

Figura 1. Biodex® System-4 con la unidad de abdomen posterior.

El dinamometro Cibex® (Lumex Inc., Ronkonkoma, Nueva
York, EE. UU.) es otro dispositivo para la medicion mecanica de
la funcion de la musculatura abdominal, equivalente al Biodex®.

La valoracion clinica como tinica forma de medicion de la fun-
cion de los musculos abdominales se reportd en dos articulos.
Uno de ellos uso tres pruebas fisicas diferentes: descenso doble
de piernas, elevacion del tronco y estiramiento supino, y en sus
resultados mostraron que los dos primeros eran reproducibles.
No se compararon los resultados pre- y posoperatorios, por lo
que no se ha validado como confiable para medir la funcién de
los musculos abdominales de una forma objetiva, a pesar de que
los autores lo afirman.

Estan creandose otros dispositivos similares de coste menor
con el fin de ser usados en estudios para la evaluacion de pacien-
tes con hernia ventral'®(fig. 2).

La prueba de Janda se realiza con el paciente en dectibito supi-
no y las extremidades inferiores inmovilizadas, y se le pide que
eleve el tronco y mantenga una posicion recta. Una puntuacion
de 0 indica ausencia de contraccion muscular palpable y de 5
indica elevacion del tronco con las manos tocandose las orejas y
los codos extendidos lateralmente. Esta prueba se us6 para eva-
luar una antigua técnica de puerta deslizante para reparacion de
hernia ventral, y se utilizd en el posoperatorio en solo siete
de diez pacientes, con una puntuacién promedia de 37.

La prueba Ito!" se utiliza para la evaluacion de los mtsculos fle-
xores del tronco. Los pacientes se colocan en decubito supino, con
las caderas y las rodillas flexionadas 90°, y los brazos entrelazados
con un angulo de flexion de codo de 90°. A partir de esta posicion,
se flexiona la parte superior del tronco hasta tocar los muslos con los
codos, manteniendo la columna cervical en posicion neutra, evitan-

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):170-179

do la flexion de cadera. La prueba consiste en mantener la flexion
del tronco el mayor tiempo posible. Esta prueba puede ser ttil para
medir las mejoras en la resistencia de los miisculos flexores del tron-
co en programas de entrenamiento desarrollados en el ambito de la
salud. Factores antropométricos propios del paciente pueden influir
en los resultados de las pruebas (fig. 3).

Figura 2. Dinamoémetro Good
Strength.

Figura 3. Participante ejecutando la prueba Ito: A. Posicion inicial.
B. Posicion de encorvamiento del tronco.
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IMPACTO DE LA HERNIA INCISIONAL
EN EL PACIENTE

Durante una cirugia abdominal abierta, las distintas incisio-
nes que existen (transversas, longitudinales u oblicuas) im-
plican a los musculos de la pared anterior del abdomen (recto
abdominal, oblicuos y transverso), asi como sus aponeurosis,
vasculatura e inervacion, lo que conlleva posteriormente un
debilitamiento de la pared abdominal, que se asocia con una
restriccion del movimiento de las extremidades, pobre funcion
gastrointestinal y vesical, dificultad para la realizacion de acti-
vidades de la vida diaria y dolor lumbar crénico, asi como un
impacto psicologico derivado de las alteraciones estéticas que
estos pacientes presentan'>!3,

La hernia incisional afecta a la vida diaria del paciente de
varias maneras. Se han realizado varios estudios con distintos
tamafios de hernias. En uno de ellos se encontr6é una disminu-
cion en la calidad de vida fisica general en los pacientes con
hernia ventral e incisional, mientras que la calidad de vida men-
tal era comparable a la de los pacientes sin hernia, lo que su-
giere que en estos pacientes es mayor el impacto fisico que el
mental, aunque también reportan que los pacientes con hernia
tenian una disminucion significativa de su autoimagen. Podria
concluirse que las hernias de mayor tamafio producen mayo-
res molestias, pero esto no se ha estudiado. Ademas, hay que
tener en cuenta que las hernias pequefias tienen mayor riesgo
de producir complicaciones obstructivas, como encarceracion y
estrangulacion, lo que también puede causar problemas severos
en el dia a dia a los pacientes'*.

LA FISIOTERAPIA PERIOPERATORIA

Tradicionalmente el reposo en cama era prescrito en la con-
valecencia de la cirugia. A mediados del siglo xx aument6 el
reconocimiento de los efectos deletéreos de la inmovilizacion
(potencializada por la anestesia, los narcoticos o la enfermedad
general), incluyendo un incremento del riesgo de tromboem-
bolismo, complicaciones pulmonares, intolerancia ortostatica,
ileo y debilidad o atrofia muscular. Pronto aparecié un cambio
de paradigma hacia la deambulacion temprana como caracteris-
tica esencial de recuperacion posoperatoria y una recuperacion
rapida de la vida cotidiana. Es asi como la fisioterapia periope-
ratoria surgi6é como intervencion importante para prevenir estas
complicaciones.

La funcion fisica preoperatoria de un paciente es un predictor
independiente de morbilidad y mortalidad posoperatoria. El es-
trés quirargico a menudo conduce a una disminucién sustancial
de la funcion fisica a través de diferentes vias. Sumado a esto,
los periodos prolongados de inactividad fisica en la fase del
posoperatorio inducen a pérdida de masa muscular, desacon-
dicionamiento cardiopulmonar, complicaciones pulmonares y
problemas psicosociales. Este fenomeno puede generar un de-
terioro de la calidad de vida, incremento de la mortalidad y,
ocasionalmente, muerte subita'>.

El desacondicionamiento fisico puede afectar negativamente
los resultados quirtrgicos, por lo que la rehabilitacion preope-
ratoria se ha convertido en una opcion atractiva para mejorar
potencialmente la recuperaciéon posoperatoria, aunque no hay

suficiente evidencia cientifica que lo respalde por tratarse de
estudios con pequefios tamafios de muestra o por falta de uni-
formidad en los protocolos'®!.

Después de una cirugia abdominal, con frecuencia los pa-
cientes presentan una debilidad generalizada tanto en las ex-
tremidades como en los musculos del tronco, incluidos los de
la respiracion, lo que lleva a un sindrome de desacondiciona-
miento fisico. Por lo tanto, la movilizaciéon temprana se asocia
con mejores resultados funcionales en pacientes criticamente
enfermos, que pueden realizar marchas y ser dados de alta de
manera mas temprana.

Las complicaciones respiratorias en los pacientes posqui-
rurgicos de abdomen producen deterioro ventilatorio, lo que
incrementa el riesgo de morbimortalidad y hace necesaria la
fisioterapia, algo que tiene efectos positivos en la mejoria fun-
cional del paciente, ya que logra restablecer el patron respira-
torio, la capacidad aer6bica y la fuerza de los musculos ins-
piratorios comprometidos!®?2. Las técnicas mas comunmente
utilizadas fueron la propiocepcion diafragmatica, los patrones
de inflado respiratorio, las maniobras espiratorias forzadas, el
retraso espiratorio y la tos asistida, a las que posteriormente
se les sumaba la deambulacion temprana. Una de las limita-
ciones presentadas por los autores de estos articulos es la falta
de estandarizacion en los ejercicios realizados, lo que puede
afectar a los resultados®.

Jensen, en el 2016, en su estudio de cohorte controlada, com-
par6 a dieciocho pacientes que fueron sometidos a una repara-
cion de hernia abdominal gigante con dieciocho pacientes con
pared abdominal intacta sometidos a reseccion colorrectal. Se
evaluaron en el preoperatorio y se controlaron un afio después
del procedimiento. El grupo de reconstruccion de la pared ab-
dominal mostré una mejoria significativa en el porcentaje de
flujo espiratorio maximo predicho y la presion bucal espiratoria
maxima, mientras que todas las demas mediciones de la funcion
pulmonar permanecieron sin cambios. La calidad de vida respi-
ratoria no cambi6 significativamente. Los pacientes que se so-
metieron a una reconstruccion de la pared abdominal mostraron
una mejoria significativamente mayor del porcentaje de flujo
espiratorio maximo previsto en comparacion con los pacientes
sometidos a reseccion colorrectal.

Un factor importante para el éxito de la terapia fisica preope-
ratoria es la educacion del paciente con el fin de obtener me-
jores resultados en el posoperatorio. En un estudio de Bonden
se compararon a los pacientes que recibieron las instrucciones
por escrito sobre la terapia fisica que debian realizar y la im-
portancia de la deambulacion temprana con un grupo de pa-
cientes que, ademas, recibid las instrucciones personalmente
por parte de un fisioterapeuta durante treinta minutos. Ambos
grupos recibieron la informacion al menos seis semanas antes
de la cirugia y pudieron demostrar que el grupo que recibi6 la
informacién por parte del fisioterapeuta recordd seis veces mas
los ejercicios respiratorios (e incluso algunos se movilizaron
mas tempranamente) y reportaron once veces mas la fisiotera-
pia como el evento mas memorable de la preadmision clinica.
Ademas, varios participantes afirmaron no haber leido el folleto
de las instrucciones y preferir la educacion cara a cara®.

Otra dificultad en este tipo de estudios es preparar fisicamen-
te a los pacientes, dadas la falta de adherencia a los protocolos
y la variabilidad en su condicion fisica®.
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IMPACTO FUNCIONAL DE LAS NUEVAS
TECNICAS QUIRURGICAS EN LA REPARACION
DE LAS HERNIAS VENTRAL E INCISIONAL

Las nuevas técnicas quirurgicas para la reparacion de las
hernias ventral e incisional buscan restaurar la linea alba me-
diante la liberacion de las fascias, lo que en teoria se asocia
con ventajas en la funcion de la pared abdominal y ventilato-
ria, pero las implicaciones a largo plazo en los sitios donantes
(musculos oblicuo externo y transverso) y en los musculos
rectos atn son materia de estudio?’?. En un estudio retros-
pectivo publicado en el 2012 por Hicks, durante un periodo
de cinco afios realizaron estudios tomograficos pre- y poso-
peratorios a 28 pacientes sometidos a liberacion anterior de
componentes, con un seguimiento de 17.4 + 1.6 meses, y en-
contraron un aumento significativo en el area y en el ancho
del musculo recto de cada lado, mientras que disminuia en
grosor y el oblicuo externo se atrofiaba. En contraste, el mus-
culo oblicuo interno y el transverso del abdomen aumentaban
significativamente su area después de la cirugia, presumiendo
una hipertrofia compensatoria, por lo que sugieren la reali-
zacion de nuevos estudios para determinar las implicaciones
funcionales de estos cambios®. En el 2013, de Silva realizd un
estudio similar al anterior, con 25 pacientes, en el que realizo
tomografias pre- y posoperatorias, esta vez comparando a los
pacientes sometidos a separacion de componentes con libera-
cion del transverso abdominal (TAR) con pacientes con repa-
racion de hernia ventral laparoscopica, sin reconstruccion de
la linea media. Encontr6 una hipertrofia de los musculos obli-
cuos interno y externo en los pacientes con TAR, mientras que
no hubo cambios a nivel muscular en los pacientes a los que
solo se les hizo un puente. Los autores de este estudio sugie-
ren que el restablecimiento de la linea media y la reversion de
la atrofia causada por la hernia pueden no solo traer cambios
anatdémicos, sino también permitir a los pacientes recuperar el
uso de su pared abdominal®.

CIRUGIA DE HERNIA Y CALIDAD DE VIDA

La medicion de la efectividad de una cirugia de pared abdo-
minal puede variar segtn el punto de vista del paciente o del
cirujano. Los resultados que hacen a un procedimiento exito-
so para el cirujano se relacionan directamente con morbilidad
asociada a la herida y trazas de recurrencia, mientras que para
el paciente su funcionalidad y su calidad de vida son claves
para su satisfaccion. Esto cobra mayor importancia cuando se
trata de pacientes asintomaticos u oligosintomaticos, ya que
al implantarles un cuerpo extrailo permanente podemos pro-
ducirles dolor crénico o limitar sus actividades y, por lo tanto,
disminuir su calidad de vida’'. Varios factores pueden influir
en la calidad de vida después de la reparacion de una her-
nia incisional, como el dolor, la limitacion para la movilidad,
factores cosméticos y la duracion de la convalecencia. Los
resultados reportados por los pacientes no solo son importan-
tes para ¢l mismo, sino que también son un factor altamente
relevante en el debate en curso de coste-efectividad®. En este
sentido, han tratado de implementarse varios cuestionarios
para tratar de obtener datos confiables en cuanto a mejoria
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delacalidad de vidarelacionados directamente con la cirugia de
la reparacion herniaria®.

En 2012 Krpata publicé un articulo en el que present6 el di-
sefo y la implementacion inicial de un cuestionario de calidad
de vida relacionado con la hernia para evaluar la funcion de la
pared abdominal®*, en el que se incluian preguntas relaciona-
das con el impacto general en el paciente respecto a su salud,
dolor y actividades extenuantes y moderadas, como caminar
o subir escaleras, y actividades esenciales de la vida diaria,
teniendo en cuenta que estas limitaciones fisicas pueden te-
ner un impacto psicosocial. Las preguntas se disefiaron para
abordar los sentimientos respecto a su pared abdominal. En
este estudio, aplicaron el cuestionario en 82 pacientes someti-
dos a reparacion electiva de hernias ventral e incisional, y se
evidencio que los pacientes con defectos herniarios mayores
obtenian mejores puntuaciones y una mejoria significativa en
su calidad de vida seis meses después de la reparacion qui-
rurgica.

LOS EJERCICIOS HIPOPRESIVOS

Las técnicas hipopresivas fueron creadas por el doctor
en ciencias de la motricidad Marcel Caufriez (1980) con el
objetivo de buscar una técnica de fortalecimiento muscular
que fuera beneficiosa para la faja abdominal, pero sin efectos
negativos sobre el suelo pélvico en la rehabilitacion del pos-
parto®*2®. El método hipopresivo se caracteriza por englobar
ejercicios posturales y respiratorios asociados a un ritmo en
particular y buscar la disminucion de la presion intraabdomi-
nal. Dichos ejercicios se realizan con un orden adaptado a las
necesidades individuales y siguiendo una cadencia concreta
para mantener el ritmo respiratorio controlado, adoptando
diferentes posiciones en funcion de unas pautas técnicas de
ejecucion fundamental. Algunos de los elementos tedricos
de la gimnasia abdominal hipopresiva no han mostrado vali-
dez respecto a la estimulacion del centro neumotéaxico ni a la
relajacion postural diafragmatica, entre otros factores®’, pero
su uso en el posoperatorio de la hernia ventral ha sido acogido
por su consigna de reducir la presion intraabdominal. Varios
estudios han medido la coactivacion de los musculos abdomi-
nales durante la contraccion de los musculos del piso pélvico
en mujeres voluntarias sanas y continentes, usando diferentes
métodos de electromiografia. Dichos patrones de coactivacion
muscular pueden ser variables. La actividad de los musculos
del piso pélvico se ha reportado con la activacion selectiva del
musculo transverso del abdomen o la coactivacion del trans-
verso y el oblicuo interno.

La técnica hipopresiva abdominal se basa principalmente en
la activacion del musculo transverso del abdomen y, por esta
razon, se ha usado para el tratamiento de los desordenes del
piso pélvico. Su eficacia en esta area se revisado en varios es-
tudios, y ha evidenciado mejoria en cuanto al incremento de la
funcion y de la activacion muscular con respecto a los grupos
control, pero sin encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas cuando se compara con las técnicas de entrenamiento
muscular del piso pélvico convencional, aunque los autores
refieren como deficiencias de los estudios el pequefio tamafio
de la muestra y la falta de poder del calculo®+.
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Principios técnicos de los ejercicios hipopresivos
de Caufriez

Las pautas técnicas para la realizacion del ejercicio segiin
Caufriez (2010), y ampliadas por Rial y Villanueva, (2012)
son:

— Autoelongacion: estiramiento axial de la columna para
provocar una puesta en tension de los espinales profun-
dos y extensores de la espalda.

— Doble mentén: empuje del mentén que provoca trac-
cion de la coronilla hacia el techo (fig. 4).

— Decoaptacion de la articulacion glenohumeral: se pro-
voca abduccion de las escapulas y la activacion de los
serratos (fig. 5).

— Adelantamiento del eje de gravedad: desequilibrio del
eje anteroposterior que implica variacion del centro de
gravedad (fig. 6).

— Respiracion costal: respiracion diafragmatica con fase
inspiratoria y espiratoria pautada por el monitor.

— Apnea espiratoria: fase de espiracion total de aire y ap-
nea mantenida (entre diez y veinticinco segundos). En
la fase de apnea espiratoria se aflade una apertura costal
simulando una inspiracion costal, pero sin aspiracion
de aire. Durante la fase de apnea espiratoria se provoca
el cierre de la glotis y la contraccion voluntaria de los
serratos mayores, asi como de los musculos elevadores
de la caja toracica. El diafragma durante la fase de ap-
nea espiratoria se relaja y es succionado como conse-
cuencia de la apertura costal y de la elevacion de la caja
tordcica. La relajacion tonica del diafragma consigue,
segun los autores, la disminucion de la presion toracica
y abdominal (figs. 7,8).

Los ejercicios se realizan con ritmo lento y respiracion pau-
tada por el terapeuta o monitor. Las posturas se repiten un
maximo de tres veces, con una duracién minima de sesion de
entre veinte minutos y una hora, segtin el objetivo a alcanzar®.

Figura 4. Pauta técnica del doble menton.

Rev Hispanoam Hern
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Figura 5. Pauta técnica de
coaptacion de la articulacion
glenohumeral.

Figura 6. Pauta técnica de
adelantamiento del eje de
gravedad.
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Figura 7. Pauta técnica de respiracion costal y apnea espiratoria.

Figura 8. Ejercicios hipopresivos de Paul Caufriez.

PROGRAMA DE REHABILITACION DE PARED
ABDOMINAL EN HERNIAS VENTRAL E INCISIONAL

Bedec, en un trabajo publicado en el 2013, ofrece sus recomen-
daciones para crear un programa de rehabilitacion fisica preope-
ratoria que logre sus objetivos. Refiere que los resultados hetero-
géneos en los programas de rehabilitacion preoperatoria son, en
parte, un reflejo de la falta de un protocolo establecido. La imple-

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):170-179

mentacion de un programa de rehabilitacion, como mencionamos
anteriormente, requiere de un equipo multidisciplinar (cirujano,
fisiatra y fisioterapeuta) que esté acostumbrado a atender a un
grupo de pacientes con caracteristicas especiales. El programa
debera ser personalizado, adaptado a las capacidades fisicas de
cada paciente. La duracion optima del programa debe permitir
una mejoria clinicamente significativa en la reserva funcional del
paciente, pero también debe ser razonable para garantizar su ade-
cuada adherencia, especialmente en pacientes sedentarios, poco
concienciados con el deporte. El tiempo minimo requerido del
programa es de al menos cuatro semanas para cirugia abdominal
mayor. Otros programas mas cortos son ineficientes para mejorar
las capacidades funcionales preoperatorias y en la practica clini-
ca no han mostrado cambios en la evolucion posoperatoria. El
tipo de ejercicio, su intensidad y el ritmo de progresion deben de-
terminarse y ajustarse segun las capacidades fisicas iniciales de
cada paciente, ya que los objetivos demasiado ambiciosos pue-
den conducir a una baja adherencia al programa e incluso, para-
dojicamente, pueden llevar a resultados inversos por agotamiento
de los pacientes. En cuanto a la frecuencia de las sesiones, de-
be considerarse que el programa de rehabilitacion propuesto debe
ser efectivo y, por lo tanto, suficientemente sostenido para obte-
ner resultados, lograr en el paciente empoderamiento y que vea
las metas terapéuticas como alcanzables y esperables, especial-
mente en el paciente sedentario. Un promedio de tres sesiones de
entrenamiento por semana parece lograr un buen equilibrio entre
eficiencia y viabilidad. Es importante hacer que las sesiones de
entrenamiento sean atractivas para mantener intacta la motiva-
cion y la participacion del paciente, con una ilustracion de sus
necesidades y progresos®.

Pezeshk y Pulikkottil, en una publicacion realizada en el 2015!,
hablan de la necesidad de trazar un cambio de paradigma en el
campo de la reconstruccion de la pared abdominal que incluya la
implementacion de un enfoque multidisciplinar en los pacientes
con hernias abdominales que, en muchas ocasiones, son de alta
complejidad. Comentan que el concepto de implementar un ma-
nejo holistico no es unico, que ha sido exitosamente establecido
y documentado en otros campos quirurgicos con el fin de obtener
resultados positivos y reproducibles a largo plazo. Los progra-
mas de rehabilitacion posoperatoria se han usado de forma con-
sistente en muchas subespecialidades quirurgicas y han demos-
trado disminuir la estancia hospitalaria y acortar el tiempo total
que el paciente requiere para retornar a sus actividades diarias.
La rehabilitacion temprana promueve la deambulacion temprana,
el mantenimiento de la movilidad y, posteriormente, ayuda en la
reanudacion de las actividades cotidianas.

Asi fue como decidieron implementar un programa de reha-
bilitacion de pared abdominal en su institucion con la colabora-
cion del departamento de terapia fisica con el fin de minimizar
la recurrencia y permitir un retorno gradual a las actividades co-
tidianas. En dicho estudio hacen énfasis en la importancia de la
preparacion prequirdrgica y en la minimizacion de los factores
de riesgo antes de la intervencion quirargica, asi como en la edu-
cacion del paciente para el cuidado posoperatorio, a lo que hay
que sumar las buenas practicas quirtrgicas, que se traduciran en
mejores resultados. Se instruyd a los pacientes, por ejemplo,
en una mecanica corporal adecuada, en la importancia de tener
rangos de movimiento deliberados adecuados para levantar ob-
jetos y en la limitacion de la extension abdominal. Se realizd
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un analisis retrospectivo en 275 pacientes sometidos a reparacion
de un defecto de la pared abdominal por un tnico cirujano en un
periodo de cinco afios, divididos en dos grupos: 137 recibieron
rehabilitacion y 138 no la recibieron. A partir de la cuarta se-
mana posoperatoria, los pacientes iniciaron la rehabilitacion con
ejercicios abdominales isométricos que ayudan en la reparacion
del core abdominal. Aunque por las caracteristicas del estudio no
pudieron demostrar una menor tasa de recurrencia, si abrieron
la puerta para realizar otros estudios que permitan demostrar su
superioridad.

En dos revisiones sistematicas sobre los programas de rehabi-
litacién fisica concluyen que estos pueden tener efectos benefi-
ciosos sobre la condicion fisica y los resultados posoperatorios.
Las deficiencias en la evidencia actual son el nimero limitado de
estudios primarios, la heterogeneidad de la poblacion de pacien-
tes incluida y la falta de medidas de resultados estandarizados,
asi como la falta de guias y de uniformidad en los programas
de rehabilitacion fisica. Ningun estudio menciona implicaciones
econdmicas o el coste y la efectividad de sus programas de reha-
bilitacion, lo que podria ser una barrera critica para su implemen-
tacion en la practica clinica rutinaria.

Otras preguntas que atin deben resolverse serian cuando iniciar
la prehabilitacion o si solo deberian realizarse en pacientes de
alto riesgo. Por ello, existe la necesidad de realizar estudios alea-
torizados multicéntricos con programas basados en consensos o
guias de practica clinica y una poblacion de pacientes cuidadosa-
mente seleccionada para fortalecer la evidencia actual'24445,

CONCLUSION

La presente revision puede ser util para identificar que el ma-
nejo integral del paciente con patologia ventral es una necesidad
y que la terapia fisica parece ser un pilar fundamental para resta-
blecer su capacidad funcional y, por tanto, disminuir la morbili-
dad posoperatoria. Los estudios que hablan de rehabilitacion de
pared abdominal en pacientes con hernia ventral son escasos y
con un bajo nivel de evidencia.

Es importante continuar con la busqueda de la informacion
por medio de estudios multicéntricos aleatorizados, realizados en
pacientes bien seleccionados, que nos permita establecer el bene-
ficio de la rehabilitacion de la pared abdominal en los pacientes
que van a someterse a una cirugia de hernias ventral e incisional
en cuanto a disminucioén de morbilidad, estancia hospitalaria, re-
integracion a sus actividades cotidianas, mejoria en su calidad
de vida y coste/efectividad con la finalidad de crear programas
estandarizados o guias de practica clinica ajustados a las capaci-
dades fisicas del paciente y que garanticen mejores resultados a
largo plazo. Esto, ademas, se reflejara, posiblemente y de forma
indirecta, en una disminucion en costes de salud derivados del
manejo de las complicaciones.
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Caso clinico

Fascitis necrotizante de la pared abdominal _|~|_
asociada a sindrome compartimental. natituco
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Resumen
Recibido: 06-01-2020 Introduccién y objetivo: La presencia de un sindrome compartimental abdominal (SCA) o de una fascitis necrotizante
Aceptado: 28-01-2020 son dos de las situaciones mas complejas que pueden darse en pared abdominal. Presentamos un caso que combina ambos

problemas en un mismo paciente.

Caso clinico: Paciente de 70 afios de edad diagnosticada simultaneamente de infeccion necrotizante de la pared abdo-
Palabras clave: minal y de sindrome compartimental. Se utiliz un cierre temporal del abdomen debido a la situacion séptica y al SCA.
Fascitis necrotizante, sindrome Posteriormente se realizaron seis cambios del cierre intraabdominal asistido por vacio con traccion fascial mediada por
compartimental abdominal, traccion malla (CIAVTFMM) yen la ultlma 1ntgrvenpl(’)n, ademas, se realiz6 una t'écmca de separacion de componentes anterior.

h . Esta estrategia nos permitio un cierre primario perfecto de la pared abdominal.
fascial mediada por malla. Discusion: En las infecciones necrotizantes de la pared abdominal asociadas a sindrome compartimental, el cierre
secuencial puede ayudarnos a lograr la reparacion definitiva de la pared abdominal.

Abstract
Introduction and objective: We present a very rare case that combines abdomen compartmental syndrome (ACS)
Keywords: and necrotizing fasciitis. Several planned surgeries lead us to an early closure of the abdominal wall.
Necrotizing fasciitis, abdomen Case report: A 70-year-old patient was diagnosed of necrotizing fasciitis of the abdominal wall and ACS after 2

previous surgeries. It was mandatory a temporary abdomen closure (TAC) due to septic situation and ACS. 6 changes
of the Abthera system and an anterior component separation technique lead us a perfect closure of the abdominal wall.

Discussion: In necrotizing infections of the abdominal wall, mesh mediated fascial traction can help us to achieve
closure of the abdominal wall.

compartmental syndrome, mesh
mediated fascial traction.
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Fascitis necrotizante de la pared abdominal asociada a sindrome compartimental. Opciones terapéuticas

INTRODUCCION

El abdomen abierto (AA) es una posibilidad terapéutica que
debe estar en el arsenal del cirujano general para el tratamiento
de afecciones abdominales graves. Se utiliza cuando se produ-
ce un sindrome compartimental del abdomen (SCA) en diversas
etiologias, como el aneurisma de aorta, los hematomas retrope-
ritoneales, las pancreatitis agudas, el tratamiento de infecciones
intraabdominales severas y también cuando se planifica una revi-
sion a las 48 horas de una cirugia por trauma o isquemia intesti-
nal. Una de las circunstancias mas dificiles es, finalmente, lograr
el cierre de la pared abdominal, sobre todo en los casos de SCA 'y
no conformarse con una hernia ventral planificada, que conduce
a los pacientes a una mala calidad de vida y a un consumo de
recursos (bajas laborales, nuevos ingresos...).

Muchas estrategias se han desarrollado en esta direccion du-
rante las ultimas décadas'. La mayoria de ellas combinan la te-
rapia de presion negativa sobre heridas y dispositivos dinamicos
de cierre. Los mejores resultados han sido publicados por grupos
escandinavos e italianos'. La pérdida aguda y brusca de la pared
abdominal es una afeccion poco frecuente (después de lesiones
causadas por armas de fuego o después de un desbridamiento
extenso en infecciones necrosantes de tejidos blandos).

Presentamos a una paciente quirtrgica séptica con un SCA
grave y una fascitis necrotizante concomitante manejada con téc-
nicas de abdomen abierto (AA) y cierre temporal del abdomen
(CTA). Se logré un cierre temprano con resultado optimo.

CASO CLINICO

Mujer de 70 afios de edad, alérgica a la penicilina, con diabetes
de tipo 2, hipertension, con cirugia previa de mama y una opera-
cién gastrica no especificada por una tlcera 40 afios antes. Fue
ingresada en el servicio de cirugia general por una obstruccion
intestinal.

El tratamiento conservador inicial no fue efectivo y finalmente
se sometid a cirugia de urgencia. Se encontr6 como la causa de
la obstruccion un fitobezoar en ileon terminal, que se extrajo a
través de una pequefia enterotomia y, después, cierre intestinal a
puntos sueltos. Siete dias después fue nuevamente intervenida de
urgencia por una evisceracion. Se encontrd una fuga a nivel
de la sutura ileal que ocasionaba una peritonitis focal. Se realizo
una reseccion intestinal segmentaria seguida de una anastomosis
ileocecal. El equipo quirtrgico apreci6 cierta dificultad para rea-
lizar el cierre primario de la pared abdominal, por lo que se deci-
dio utilizar una malla reabsorbible suturada a la fascia, a modo de
puente, para asegurar el adecuado cierre parietal.

Seis dias después de la segunda operacion la paciente em-
peord de forma brusca, con disminucion del nivel de conciencia
¢ hipotension arterial. Mediante inspeccion se diagnostico una
infeccion necrotizante de la herida (fig. 1). Se instaurd un tra-
tamiento con antibidticos (aztreonam, tigeciclina, linezolid y
anidalofungina). El equipo de anestesia corrigio la acidosis y la
coagulopatia y se indic6 una nueva cirugia urgente (la tercera).
En los hallazgos intraoperatorios se detecta necrosis de la piel,
grasa, fascia y musculo, con asas intestinales intensamente ede-
matizadas. Se realiz6 un tratamiento agresivo con reseccion ex-
tensa de todos los tejidos necroticos: musculo, capas fasciales,
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tejido subcutaneo y la piel (fig. 2). Se advirtié un SCA importan-
te por el extenso edema visceral que empeord por la reseccion
muscular y fascial. El cierre abdominal fue impracticable, por
lo que se inici6 terapia de abdomen abierto utilizando un cierre
abdominal temporal (CTA) con sistema Abthera® (fig. 3). En
ese momento, se decidié no utilizar ninguna malla debido a la
presencia de la infeccion necrotizante, pero si se planed para
la siguiente intervencion en el caso de que la infeccion estuvie-
se ya controlada.

La paciente ingres6 en UCI para control del shock séptico
(TA 60/30, con noradrenalina en perfusion a 40 ml/h). El cultivo
de tejido reveld E. coli, E. Faecium y Streptococo fallolyticus en
los tejidos, y se volvieron a ajustar los antibidticos tras prueba
negativa de sensibilidad al carbapenem. Se planificaron diferen-
tes revisiones en quir6fano para los cambios del sistema de cierre
asistido por vacio.

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

En la siguiente operacion, la cuarta (fig. 4), la situacion habia
cambiado totalmente: no habia progresion de los tejidos necréticos
y los bordes de la pared tenian buena perfusion. En el primer cam-
bio suturamos a los bordes fasciales una malla de polipropileno de
alta densidad con varias suturas continuas de polipropileno y algu-
nos puntos sueltos adicionales. Los siguientes cambios, hasta un
total de seis sistemas usados, consistieron en la eliminacién de la
esponja superficial, en la apertura de la malla y en el cambio
de la capa intraabdominal para, una vez colocada y extendida la
nueva capa intraabdominal, proceder a enrollar y acortar la malla
de polipropileno. Como penultimo paso utilizamos varias sutu-
ras continuas cortas que mantuvieron la malla con cierta tension
(fig. 5). El ultimo paso consistio en colocar la esponja superficial.

Cuando quedaban solo 9 cm de separacion entre ambos bordes
aponeuroticos se planeo6 el cierre definitivo, que se realizo median-
te separacion de componentes anteriores, sin incidencias, y se co-
loco una malla de polipropileno de baja densidad (figs. 6 y 7).

Un afio después del alta, 1a paciente no tiene eventracion. Figura 6.

Figura 4. Figura 7.
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DISCUSION

En infecciones intraabdominales complicadas la mortalidad
puede alcanzar el 30 %°, que puede elevarse hasta un 60 % en
caso de peritonitis terciarias. Ya se ha demostrado que el AA pue-
de ser una opcion util para el tratamiento de pacientes con sepsis
abdominal®, y es que el manejo agresivo de estos pacientes puede
mejorar los resultados'~.

El AA se ha recomendado para el tratamiento de pacientes
con infeccion intraabdominal severa y en isquemia intestinal
segmentaria, asi como para la reexploracion y el control de
cualquier fuente persistente de infeccion. Es una de las tera-
pias quirtrgicas princeps en el manejo del SCA, ya que dejar
el abdomen abierto reduce la elevada morbimortalidad de este
sindrome’®, aunque poco se ha publicado respecto a su uso
en infecciones necrotizantes concomitantes de la pared abdo-
minal.

En 2007, Acosta y cols.? describieron por primera vez el cierre
intraabdominal asistido por vacio con traccion fascial mediada
por una malla (CIAVTFMM). Desde entonces se han publicado
muchos articulos en los que la mayor parte de las series muestra
una alta tasa de cierre fascial primario®. Hay que destacar que la
mayoria de los pacientes son vasculares®!’ o de trauma, que de
inicio no presentan infeccion. Nosotros, sin embargo, presenta-
mos un exitoso caso de CIAVTFMM en un campo de infeccion
necrotizante.

El tratamiento antibidtico de las infecciones necrotizantes
debe ser rapido y agresivo, como lo usamos en este caso que pre-
sentamos (con las limitaciones de la alergia). El régimen inicial
de antibidticos empiricos debe incluir medicamentos de amplio
espectro, incluidos los anti-SARM vy la cobertura anti-gramne-
gativa'l. Ese fue también un punto clave en la gestion de nuestra
paciente.

CONCLUSION

La técnica CIAVTFMM puede utilizarse después de la infec-
cion necrotizante de la pared abdominal una vez que se controla
la fuente de infeccion. Esta técnica correctamente planificada
puede ayudarnos a conseguir un cierre primario en casos comple-
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jos de pérdida de la pared abdominal o sindrome compartimental,
como presentaba nuestra paciente.
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Resumen

Introduccién: El diagnostico de la hernia de Spiegel es dificil porque se presenta con manifestaciones clinicas vagas ¢
inespecificas. Ademas, suele desarrollarse a través de un orificio rigido por debajo de la aponeurosis del musculo oblicuo
externo, lo que dificulta su deteccion por exploracion fisica. Nuestro objetivo es reportar un caso de apéndice cecal estran-
gulado y necrético en una hernia de Spiegel.

Caso clinico: Varon de 47 afos que presenta dolor abdominal de tres dias de evolucion. Su examen fisico revela una
masa irreducible de 10 x 7 cm en el cuadrante inferior derecho del abdomen sin datos de irritacion peritoneal. En la bio-
metria hematica el recuento de leucocitos fue de 14.7 x 109 / L. La tomografia computarizada de abdomen describe una
hernia de Spiegel con un cuello de 29 mm de didmetro conteniendo el apéndice cecal. En la cirugia de urgencia se encontra
un apéndice cecal necrotico-hemorragico dentro del saco herniario. La reparacion de la hernia se reforzé con una malla de
polipropileno entre el miisculo oblicuo interno y la aponeurosis del oblicuo externo.

A siete meses del posoperatorio, el paciente se encuentra sin complicaciones de la herida quirtrgica.

Discusion: Un apéndice cecal necrotico en una hernia de Spiegel es una entidad muy rara reportada en la literatura
médica. La colocacion de material protésico en la reparacion de las hernias de la pared abdominal no se recomienda en
presencia de tejido estrangulado, pero puede ser una opcion a criterio del cirujano.
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Abstract

Introduction: The diagnosis of Spiegel hernia is difficult because it presents with vague and nonspecific clinical
manifestations. In addition, it usually develops through a rigid orifice below the aponeurosis of the external oblique
muscle, which makes it difficult to detect by physical examination. Our goal is to report a case of strangulated and
necrotic cecal appendix in a Spiegel hernia.

Case report: A 47-year-old man presented abdominal pain of 3 days evolution. His physical examination revealed
an irreducible mass of 10 x 7 cm in the lower right quadrant of the abdomen with no evidence of peritoneal irritation.
In blood count, the white blood cells were 14.7 x 109 / L. Computed tomography of the abdomen described a Spiegel
hernia with a neck 29 mm in diameter containing the cecal appendix. In emergency surgery, a necrotic-hemorrhagic
cecal appendix was found inside the hernia sac. The hernia repair was reinforced with a polypropylene mesh between
the internal oblique muscle and the external oblique aponeurosis. Seven months after the surgery, the patient was found

Keywords:
Hernia, Spiegel, appendix.

INTRODUCCION

La hernia de Spiegel (HS) es la protrusion de un saco peri-
toneal, un 6rgano o grasa preperitoneal a través de un defecto,
congénito o adquirido, de la aponeurosis del musculo transverso
del abdomen entre la linea semilunar lateralmente y el misculo
recto medialmente'. Su incidencia es de 1-2 % de todas las her-
nias abdominales y tiene un ligero predominio de presentacion
en mujeres y entre la cuarta y la séptima década de vida’.

La frecuencia de incarceracion intestinal o de otro 6rgano en
una HS es del 17-21 % y la de estrangulacion, de un 14 % debido
a que, en la mayoria de los casos, su cuello es <2 cm de diame-
tro, por lo que casi en el 10 % de los pacientes se requiere de una
intervencion quirdrgica urgente para la reparaciéon de la hernia
por estas complicaciones®>.

El diagnostico de la HS es dificil porque se presenta con ma-
nifestaciones clinicas vagas e inespecificas en el historial médico
de los pacientes. Ademas, suele desarrollarse a través de un ori-
ficio rigido y fibroso en los musculos transverso y oblicuo in-
terno del abdomen sin atravesar, por lo general, la aponeurosis
del oblicuo externo, lo que resulta en un numero significativo de
pacientes que presenta una hernia clinicamente dificil de detectar
en la exploracion fisica’.

Nuestro objetivo es reportar un caso extremadamente raro de un
apéndice cecal estrangulado y necrdtico en una hernia de Spiegel.

CASO CLiNICO

El 17 de julio de 2019 un hombre de 47 aiios de edad acudid
al servicio de urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal
de tres dias de evolucion. Su historia médica no mostré comor-
bilidad. En el examen fisico el paciente presentd signos vitales
normales y una masa hiperémica, dolorosa espontaneamente y a
la palpacion, irreducible, con bordes mal definidos y un tamafio
aproximado de 10 x 7 cm localizada en el cuadrante inferior de-
recho del abdomen. No hubo datos de irritacion peritoneal. Los
estudios de laboratorio consistentes en una biometria hematica
completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiempos de
coagulacion solo mostraron anormalmente un recuento de globu-
los blancos de 14.7 x 10° / L (rango normal 4.5-10.0 x 10° / L).
El reporte de la tomografia computarizada (TAC) de abdomen y
pelvis describié una HS infraumblical derecha con un cuello de
29 mm de diametro y un saco herniario de 10 x 4 cm que conte-
nia el apéndice cecal (fig. 1).
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without complications from the surgical wound.

Discussion: A necrotic cecal appendix in a Spiegel hernia is a very rare entity reported in the medical literature.
The placement of prosthetic material in the repair of abdominal wall hernias is not recommended in the presence of
strangulated tissue, but it may be an option at the surgeon’s discretion.

Figura 1. Tomografia axial computada de abdomen. Hernia de Spiegel
con apéndice cecal incarcerado (flecha).

El paciente fue sometido a cirugia de urgencia bajo el diag-
noéstico de una HS complicada. Se le administro 1 g de ceftria-
xona intravenosa una hora antes de la intervencion quirtrgica.
Se realiz6 una incision transversa sobre el sitio de la masa hasta
exponer y separar en la direccion de sus fibras el miisculo obli-
cuo externo. Por un defecto de la aponeurosis spigeliana, entre
el borde lateral del musculo recto del abdomen medialmente y
la linea semilunar lateralmente protruia un saco incarcerado de
consistencia dura (fig. 2). Se realizé una incisién de 1 cm medial
al anillo de constriccion para la liberacion del saco, que se abrid
y donde se encontrd un apéndice cecal necrotico-hemorragico y
escaso liquido sanguinolento (fig. 3).

Se efectud reseccion del apéndice ligando su base con material
absorbible 2-0 y también se reseco el saco peritoneal. Se cerro el
peritoneo con sutura continua absorbible 3-0 y posteriormente se
irrigaron los tejidos con solucion antiséptica de superoxidacion,
dejandola actuar durante 60 segundos. Se cerr6 el defecto hernia-
rio a través de los componentes musculo-aponeurdticos del trans-
verso del abdomen y oblicuo interno con sutura interrumpida de
polipropileno 2-0 y se repitio el procedimiento de irrigacion con
la solucion antiséptica. La reparacion de la hernia se reforzé con
una malla de polipropileno colocada entre el musculo oblicuo
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interno y la aponeurosis del oblicuo externo, sobrepasando el
anillo herniario 6 cm en todas direcciones (fig. 4). Su fijacion y
la aproximacion de la aponeurosis del oblicuo externo se realiza-
ron con sutura interrumpida de polipropileno 2-0. El tejido graso
subcutaneo se cerrd con sutura interrumpida absorbible 2-0 y la
piel, con poliamida 3-0. Finalmente, se realizo infiltracion local
incisional con 20 ml de ropivacaina (7.5 mg / mL).

El resultado histopatologico fue de un apéndice cecal necro-
tico-hemorragico. La recuperacion posoperatoria inmediata del
paciente fue satisfactoria y dejo el hospital a los dos dias de su
intervencion quirdrgica bajo tratamiento antibidtico via oral con
cefalexina (500 mg cada 8 horas) y metronidazol (500 mg cada
8 horas) durante cinco dias.

En la evaluacion de seguimiento a los siete meses, el paciente
se encontrd bien, sin complicaciones posquirtrgicas.

Figura 4. Reparacion de la hernia de Spiegel. Malla de polipropileno
sobre la aponeurosis del musculo oblicuo interno. Las pinzas toman la
aponeurosis del oblicuo externo.

DISCUSION

Aunque la HS puede ocurrir en cualquier sitio de la aponeuro-
sis spigeliana, que se extiende desde el 8.° cartilago costal hasta
el pubis, en el 90 % de los casos se localiza en una zona parame-
diana y transversal de 6 cm de ancho entre la espina iliaca ante-
ro superior y la cicatriz umbilical (habitualmente por debajo del
arco de Douglas), donde la aponeurosis es mas amplia®*.

La inconsistencia del examen fisico para revelar una HS debido
a una mayor frecuencia del tipo intersticial (debajo del musculo
oblicuo externo), asi como a su presentacion con sintomas vagos,
inespecificos ¢ intermitentes, pone de manifiesto el problema in-
herente de estas hernias para que no sean reconocidas, reportadas
o diagnosticadas de forma temprana, excepto cuando existe una
complicacion, como la incarceracion o la estrangulacion, para que
las haga clinicamente evidentes o mas facil de sospechar.

Se desconoce la causa de la HS, pero su aparicion se ha asocia-
do a factores de riesgo como trastornos del colageno, edad avan-
zada, obesidad, rapida pérdida de peso, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, traumatismos, antecedentes quirargicos y
enfermedades congénitas®, ninguno de los cuales estuvo presente
en la historia médica del caso que presentamos.

La TAC abdominal y pélvica es un método diagndstico mas
preciso y confiable que el ultrasonido para la identificacion de
una HS complicada (incarcerada o estrangulada) o no compli-
cada, en especial si se utiliza medio de contraste oral para poder
Figura 3. Apéndice cecal necrético a través de la hernia de Spiegel. revelar el posible contenido intestinal en el saco herniario®.
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La TAC también permite visualizar las diferentes capas muscu-
lo-aponeuroéticas que participan en la formacion del defecto hernia-
rio, ademas de poder excluir cualquier otra patologia de la pared
abdominal o intraabdominal como causa de la presentacion clinica
de los pacientes. En nuestro caso, la TAC simple puso de manifies-
to tanto a la HS como al apéndice cecal incarcerado, ademas de la
localizacion y el tamafio del defecto herniario, lo que nos permitio
escoger el abordaje quirirgico mas adecuado para su resolucion.

El saco de la HS contiene habitualmente grasa preperitoneal y
epiplon mayor, aunque se ha reportado la presencia de intestino
delgado o grueso, estdbmago, vesicula biliar, diverticulo de Mec-
kel, ovarios, testiculos, leiomioma uterino y vejiga urinaria que
protruian a través del defecto herniario'.

Aunque hay varios reportes de un apéndice cecal dentro de la
HS, en la mayoria de los casos este fue normal, con mesenterio
inflamado o con apendicitis aguda no complicada. Hasta donde
sabemos, solo se han publicado hasta hoy siete casos, como en el
paciente que presentamos, con un apéndice isquémico-necrotico
dentro del saco de una HS*¢11,

Consideramos que en nuestro caso la causa mas probable del
apéndice necrotico dentro del saco de la hernia fue la estrangula-
cién de su aporte sanguineo por un anillo herniario muy pequefio
(29 mm de didmetro). Este tipo de hernia no es susceptible de manejo
conservador debido a su alta frecuencia de incarceracion y posterior
estrangulacion. Asi, la reparacion quirdrgica por un método abierto
convencional, laparoscopico o robdtico debera realizarse poco des-
pués de hacer el diagnéstico, aunque en caso de sospechar una hernia
complicada se recomienda el abordaje abierto para una intervencion
de urgencia, reservando su reparacion mediante herniorrafia (cierre
primario con sutura) para situaciones en las que la contaminacion
o la infeccion estan presentes*'. Sin embargo, en nuestro paciente
colocamos una malla de polipropileno lo mas alejada de los planos
profundos potencialmente contaminados (entre el musculo oblicuo
interno y la aponeurosis del oblicuo externo), de acuerdo con el mé-
todo de Celdran y cols.”®, y solo después de la irrigacion con una
solucion antiséptica de los diferentes planos tisulares. Ademas, otros
autores han reportado que el uso de mallas no absorbibles en campos
contaminados es un procedimiento seguro'*¢.

Asi, siete meses después de la intervencion no se han presen-
tado complicaciones infecciosas o de otra indole en el sitio de la
herida quirtrgica de nuestro paciente.

En conclusion, la HS es un defecto herniario poco frecuente de
la pared abdominal anterior. La TAC de abdomen puede poner
de manifiesto su presencia y sus posibles complicaciones para
un abordaje quirargico mas directo. La colocacion de material
protésico para su reparacion, en general, no se recomienda en
presencia de tejido estrangulado, pero puede ser una opcion a cri-
terio del cirujano. Una amplia variedad de visceras abdominales
pueden encontrarse incarceradas dentro del saco herniario, pero
la presencia de un apéndice cecal necrotico es una entidad muy
rara reportada en la literatura médica.
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Carta al director

Espera vigilada en la hernia inguinal recurrente -I~I-

Sr. Director:

He leido con mucha atencion la excelente «Guia de practica clinica
y manejo de la hernia inguinal», publicada por Cisneros y Maya-
goitial. En esta guia los autores afirman que recientemente se ha
investigado sobre la «espera vigiladay» (EV) y que no existe eviden-
cia de que sea la mejor opcion en pacientes con hernias inguinales
asintomaticas o poco sintomaticas. Sin embargo, no se define en qué
tipo de hernia: primaria o recurrente. Seria Util analizar los aspectos
controvertidos de esta conducta expectante en la hernia inguinal re-
currente asintomatica o poco sintomatica.

El grupo Hernia Surge? expone en las directrices o guias interna-
cionales (cuya ultima actualizacion es de 2016) que, si bien la EV
es relativamente segura, existe una alta probabilidad de cirugia, ya
que practicamente todos los pacientes con hernia inguinal, sean pri-
marias o recurrentes, necesitaran reparacion debido al dolor o a la
incomodidad.

La mayoria de las hernias inguinales primarias y recurrentes son
asintomaticas en su inicio. A pesar de esto, la ensefianza a largo pla-
7o ha sido reparar estas hernias para evitar el riesgo asociado a la
cirugia de urgencia en caso de complicaciones. Se necesitaran mas
estudios para determinar el enfoque ideal en este tipo de hernias®.

Aunque la EV puede ser una opcion para las hernias inguinales asin-
tomaticas o poco sintomaticas, el enfoque convencional es ofrecer
a todos los pacientes con hernia inguinal recurrente un tratamiento
quirtrgico. En la actualidad, no hay evidencia para apoyar o recha-
zar esta conducta®.

Debido a que las reparaciones en la hernia inguinal recurrente se
asocian con un mayor nimero de complicaciones (incluidas nuevas
recurrencias) y el riesgo de estrangulacion es bajo en la EV, este
ultimo enfoque seria razonable en el paciente asintomatico o poco
sintomatico’.

Instituto
Cervantes

Un metaanalisis realizado por McBee y Fitzgibbons® concluye
que la EV no es una estrategia adecuada para las mujeres, justifi-
cada por la mayor probabilidad de desarrollar una hernia femoral
después de la reparacion de una hernia inguinal y la dificultad
para diferenciar con el método clinico una hernia inguinal de una
femoral, ya que esta ultima es mas propensa a la estrangulacion.

A pesar de los intentos por demostrar que la EV es una opcion acep-
table y segura, actualmente existen criterios divergentes sobre esta
estrategia. Considero que, con este método, la mayoria de los pa-
cientes, al tornarse sintomaticos, son operados tarde o temprano. El
retraso en la intervencion quirtrgica produce un dafio progresivo en
las estructuras anatomicas de la region inguinal y la reparacion se
vuelve mas dificil, sobre todo por las adherencias al saco herniario,
a la vez que aumenta la frecuencia de complicaciones. Ademas, el
paciente cada dia es mas viejo, lo que aumenta el riesgo de enfer-
medades cronicas asociadas como cardiopatias, obesidad y diabetes
mellitus, que agravan el pronostico del enfermo.

En conclusion, aunque la EV en las hernias inguinales recurrentes
asintomaticas o poco sintomaticas se ha documentado en algunos
articulos, no hay evidencia suficiente de que sea la mejor opcion. Se
necesitaran mas estudios para determinar la seguridad y la eficacia
en este tipo de hernia. Sigamos, de forma razonable, la ensefianza
que nos han trasmitido nuestros profesores y realicemos la interven-
cion quirtrgica a estos pacientes.
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«Espera vigilada en la hernia inguinal recurrente»

Dr. Fernando Karel Fonseca Sosa:

Lei con interés su carta enviada al editor de la revista
sobre la «Guia de practica clinica y manejo de la her-
nia inguinal» respecto a la espera vigilada para manejo
de la hernia inguinal.

Efectivamente, no especificamos si la espera vigilada para
las hernias inguinales se refiere a hernias inguinales prima-
rias o recurrentes. El articulo original de Robert Fitzgib-
bons se refiere principalmente a las hernias primarias, pero

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):188-189

podemos inferir que, si el riesgo de la espera vigilada para
hernias primarias existe y el 70 % termina operandose, el
riesgo es igual o mayor para las hernias recurrentes.

Por ello, celebramos que esté de acuerdo con nuestras
guias publicadas y compartimos con usted la observa-
cion respecto a las hernias recidivadas.

Héctor Armando Cisneros Muiioz
Hospital Médica Campestre. Leén, Guajanato (México)
Correo electrénico: armandocisneros@yahoo.com.mx
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Carta al director

En base a, con base en

Sr. Director:

El pasado afio ya analizamos el uso correcto de las locuciones en
relacion cony con relacion a'. En este sentido, cabe recordar que,
tal y como recoge el Diccionario panhispdnico de dudas?, 1as dos
locuciones «son validas»; lo que resulta incorrecto es «el cruce
entre ambasy: en relacion a.

En esta ocasion nos detendremos en otra expresion cuya cons-
truccion también genera dudas: con base en. Como explica la
Fundéu’, esta es la forma correcta de escribir y emplear esta lo-
cucion, aunque reconoce que el uso de en base a, el mas amplia-
mente extendido, no puede censurarse.

Pueden emplearse como sinénimas las formas en funcion de, a
partir de, sobre la base de o basandose en, entre otras, pero tam-
poco es correcta la union de las dos construcciones, con base a,
u otras formas similares, como bajo la base de. En cambio, si es
correcto el empleo de sobre la base de.

La RAE explica que el origen de en base a podria estar en «un
calco del italiano in base a, Ginica lengua de nuestro entorno
en la que se documenta —desde finales del siglo xix— esta lo-

-l -
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cucion, ya que en inglés se dice on the basis of y en francés,
sur la base dex»*.
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