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en cuenta los cirujanos hispanoamericanos

Hay profesores, maestros, que han significado mucho en nues-
tra formacion como médicos, como cirujanos y como personas.
Uno de ellos fue el Prof. Jos¢ M.* Lopez Pifiero (1933-2010),
catedratico de Historia de la Medicina' en la Universidad de Va-
lencia, en la que me doctoré. Me enseild tanto que influy6 en
afianzar alin mas mi vocacion como médico y cirujano, también
como investigador, inyectandome una dosis de inquietud por la
ciencia con efecto retardado que aun dura desde entonces. Sus
clases, recordandonos la labor de los médicos que nos precedie-
ron, sus aportaciones a la lucha contra la enfermedad y sus logros
quirargicos, impresionaban. Descubri de su mano a D. Antonio
de Gimbernat y Arbos (1734-1816) y su libro Nuevo método de
operar en la hernia crural?, y de ahi mi aficion y dedicacion a la
cirugia de la pared abdominal. Otra de las importantes ensefian-
zas que me legd fue su amor por el idioma espafiol y la necesidad
de poder leer la ciencia en nuestro idioma, de consultar los arti-
culos en espafiol (no existia Internet), de poder publicar nuestro
trabajo en castellano y en las revistas editadas en el idioma co-
mun, en el de sus clases, en el del pensamiento, en el del estudio,
analisis y conocimiento que nos son propios.

El Prof. Lopez Pifiero, entre las muchas e importantes obras,
articulos, libros y biografias, construyo la que ahora nos ocupa:
el Indice Médico Espafiol(IME), una base de datos bibliografi-
ca, la mayor en espaiol, sobre publicaciones en ciencias de la
salud; trabajo que comenzd a existir en 1964 en el Centro de
Documentacion e Informatica Biomédica de Valencia (Espana)
con el objetivo de promover y de hacer presentes a las publica-
ciones biomédicas espafiolas, tanto a nivel nacional como in-
ternacional.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):149-151

Existian iniciativas anteriores. Citando literalmente a Rafael
Aleixandre y a Juan Carlos Valderrama®:

Los intentos de crear un sistema de informacion bibliografica
en ciencias de la salud en Espafia se remontan a 1904, cuando
el médico gironés Josep Pascual i Prats editd seis niimeros
de un Index Medicus Hispanus destinado a la catalogacion de
trabajos originales publicados por médicos espaoles. Un se-
gundo intento se produjo desde 1928 hasta 1936, periodo en
el que bajo la direccion de Juan Bautista Peset Aleixandre se
publicé el Indice espafiol de literatura médica®.

Durante los primeros afios el Indice Médico Espafiol (IME)
de Lopez Pifiero se editd trimestralmente empleando pro-
cedimientos manuales. A partir de 1971 empez6 a utilizar
técnicas fotomecanicas para su composicion, integrando asi
las ultimas tendencias de la documentacion bibliografica.
Por otra parte, ese aflo comenz6 el tratamiento automatiza-
do de la informacion, lo que permitio6 crear la base de datos
IME y elaborar el repertorio impreso por procedimientos
automaticos>®.

Hay pues varios precedentes en el empefio de nuestra Socie-
dad Hispanoamericana de Hernia y de esta revista por el fomen-
to del espaiiol en la ciencia. Pero desgraciadamente para toda
la comunidad de cirujanos que hablamos y nos entendemos en
espailol esta manera, que seria la natural, de escribir, publicar y
citarnos en revistas cientificas espafiolas no es lo habitual. Entra-
mos, como dice el titulo de este editorial, en un circulo vicioso
que evidentemente no nos beneficia, perdemos con ello presen-
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cia y somos culpables de ello. Deberiamos contribuir a vencer
esta costumbre no dando preferencia a otras revistas inglesas
y procurando que nuestras citas bibliograficas sean de autores y
compafieros hispanoamericanos.

(Un indice médico espafiol, revistas espafiolas y citas en espa-
ol frente a PubMed? ;Esta seria la cuestion? O quiza mejor, para
no entrar en competencias que no son practicas ni intencionadas,
como resaltan Aleixandre y Valderrama en el articulo citado®, con-
seguir ir por otro camino: «El uso del factor de impacto como
medida para comparar la calidad o el prestigio de grupos, ins-
tituciones o revistas esta teniendo una profunda repercusion en-
tre investigadores y profesionales de las ciencias de la salud, que
han mostrado un creciente interés por este indice, acompafiado de
cierto sentimiento de frustracion ante la aparente desproporcion
entre el relieve de muchos de sus trabajos y el eco alcanzado por
los mismos. La falta de cobertura del area no angléfona del SCI
ha alentado la realizacion de estudios sobre el consumo de infor-
macion en el propio pais en que esta se genera y se consume, tal y
como aconseja Garfield, creador del Science Citation Index y del
Journal Citation Reports». Quiza en el futuro, y nos gustaria que
asi fuera, como sigue diciendo este articulo: «La base de datos
IME esta integrada, a través del Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas, en e-BioSci, plataforma europea para el acceso y
recuperacion de informacion rapida y de calidad en texto completo
en ciencias de la vida. Este proyecto transnacional esta financiado
por la Unién Europea y ha sido puesto en marcha por Europea
Molecular Biologia Organizacion (EMBO). Entre las sociedades
adscritas figuran, entre otras, y ademas del CSIC, el INIST (Ins-
tituto de I’Information Scientifique et Technique), EMBC-EBI
(European Bioinformatics Institute) y DIMDI. El proyecto esta
explorando tecnologias que permitan el establecimiento de una
infraestructura para realizar busquedas bibliograficas europeas en
varios idiomas, con protocolos y metodologias capaces de enlazar
e integrar las diferentes bases de datos, y que actiie en armonia
con otros sistemas de informacion, como el norteamericano Pub-
Med». Desconozco si este proyecto esta en marcha y funciona, no
he podido comprobarlo. Seria una buena solucion.

Siguiendo en este orden relevante de informacion y analisis
para todos nosotros, como muy bien explican Cabrera y Saravia’
en su articulo, ademas de otros autores®!’, en el que analizan las
especiales caracteristicas de las publicaciones en espaiiol, y sobre
todo en Hispanoamérica, la redaccion de articulos en una revista
en nuestro idioma plantea numerosas dificultades y disminuye su
visibilidad, como bien resumen estos autores, con los que coin-
cidimos plenamente:

Otro hecho a considerar, en cuanto a la indexacion de las re-
vistas que se publican en espafiol, es que las empresas lideres
en la elaboracion de los indices de evaluacion responden a
intereses de grandes consorcios editoriales de paises centra-
les, por lo que no es de esperar que haya un cambio en sus
politicas de medicion.

Como consecuencia, muchos de los autores latinoamericanos
terminan decidiendo publicar en revistas en otro idioma y de
mayor impacto que las locales debido a que sus evaluadores
locales observan este elemento como un item de gran rele-
vancia a la hora de adjudicar fondos o de financiar proyectos
de investigacion, lo que provoca un vaciamiento en las re-
vistas locales.

El inglés se ha instalado y ha sido aceptado por la comunidad
cientifica como la lengua del mundo cientifico, lo que impli-
ca que la mayor produccion del contenido se publica en esta
lengua, lo que afecta a varios aspectos. En primer lugar, los
autores de lenguas no inglesas estan optando por publicar en
inglés, ya que las revistas de mayor prestigio se encuentran
en ese idioma. Esto les aporta mayor visibilidad y la posibi-
lidad de que sus publicaciones se acepten en revistas de gran
prestigio, hecho que afecta de forma negativa a la produccion
local debido a que el conocimiento generado no siempre es-
tara en la lengua local. En segundo lugar, las grandes bases
de datos se encuentran en inglés y sus formas de indexacion
y, por tanto, de busqueda deben formularse en esta lengua,
aunque se busquen publicaciones en otro idioma, lo que re-
percute en la organizacion del conocimiento. Finalmente, al
mismo tiempo que el ingreso de las publicaciones en las ba-
ses de datos se encuentra influido por el idioma, las revistas
de mayor impacto cuentan con revisores y editores anglopar-
lantes que terminan definiendo las formas de comunicacion,
aumentando las desigualdades entre autores de lenguas no
inglesas y de esta lengua.

Creo firmemente que estas cuestiones, estas reflexiones, debe-
rian ser contempladas y analizadas en profundidad por los ciru-
janos que leen y publican en nuestra revista y por aquellos otros
que, hablando, pensando y comunicandose en espafiol, prefieren
hacerlo en otro idioma.

Hace diez afios publiqué una primera editorial para esta re-
vista'': «El motivo de una revista de hernia en espafiol para los
cirujanos de los veintitin paises que hablamos esta misma lengua
o David Contra Goliat»''. Una lucha desigual contra un gigante
que solo en la Biblia se hizo, al parecer, realidad. En estos afios,
en algunos de los articulos publicados aqui, los autores contintan
sin citarse entre ellos y, por ende, sin nombrar a esta revista. Sal-
gamos de este circulo vicioso. Solo asi seremos mas libres y mas
presentes y valorados en la comunidad quirurgica que engloba la
cirugia de la pared abdominal.

Recibid, cirujanos de pared, mi respeto y admiracion por vues-
tro trabajo.

Fernando Carbonell Tatay

Presidente de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia
Fundador de la Revista Hispanoamericana de Hernia
Correo electronico: fcarbonell@sohah.org
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musculos rectos del abdomen: plicatura de la linea -
alba con refuerzo de lineas de tensiéon (ENDO-RTL)

Mikel Martin, Ana Isabel Gutiérrez, Beatriz Uriarte, Patricia Pérez de Villarreal,
Lorena Hierro-Olabarria, Ana Moro, Catalina Pefia, Angel Zorraquino

Unidad de Cirugia de la Pared Abdominal. Servicio de Cirugfa General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Basurto.
Bilbao (Espafia)

Resumen

Introduccién: La diastasis de los musculos rectos, tradicionalmente considerada como un problema estético, se
plantea como un problema anatomico-funcional con un tratamiento quirurgico cada vez mas solicitado, lo que ha
incentivado su abordaje mediante técnicas minimamente invasivas. El abordaje endoscopico mas extendido hasta la
fecha incluye una plicatura de la linea alba con la colocacion de una protesis supraaponeurotica.

Material y métodos: Se describe el tratamiento mediante abordaje endoscopico que permite la reparacion de la
diastasis realizando la plicatura de la linea alba con refuerzo de las lineas de tension (Reinforced Tension Lines [RTLY]),

Recibido: 23-08-2022 prescindiendo del uso de malla. Presentamos una serie preliminar del empleo de esta técnica de forma estandarizada.
Aceptado: 21-09-2022 Resultados: Se intervinieron 6 pacientes entre 2021 y 2022. Las pacientes eran mujeres con uno o varios embarazos
previos, con una media de edad de 43.5 afios y un IMC medio de 21.9. La diastasis media fue de 4 cm de diametro
y 5 de las 6 pacientes presentaban hernia ventral asociada. No hubo ningtin caso de seroma, hematoma, infeccion o
Palabras clave: necrosis cutanea. El seguimiento medio fue de 8 meses. Hasta la fecha, ninguna paciente ha presentado recidiva de la
i B Iy diastasis.
DlastaS}s d e rectos, reparyaf:lon Conclusion: La técnica descrita de plicatura de la linea alba con refuerzo de las lineas de tension es una opcion
endoscopica preaponeurdtica, REPA’ prometedora que evita los riesgos y las complicaciones asociados al uso de malla superficial. En nuestra experiencia,
RTL, endo-RTL, pared abdominal. esta técnica ha resultado ser segura y efectiva en pacientes jovenes adultas. Se precisan estudios a largo plazo para
completar los resultados.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Autor para correspondencia: Mikel Martin. Unidad de Cirugia de la Pared Abdominal. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Basurto.
Avda. Montevideo, 18. 48013 Bilbao (Espaiia)
Correo electronico: mikelm92@gmail.com

Martin M, Gutiérrez AL, Uriarte B, Pérez de Villarreal P, Hierro-Olabarria L, Moro A, Pefia C, Zorraquino A. Reparacion endoscopica en la diastasis de los musculos
rectos del abdomen: plicatura de la linea alba con refuerzo de lineas de tension (ENDO-RTL) Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):152-159
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Abstract

Introduction: Diastasis recti, classically considered an aesthetic problem, is presented as an anatomic-functional
problem with an increasingly requested surgical treatment in recent years, which has encouraged its minimally invasive
approach. The most widespread endoscopic approach to date includes a plication of the linea alba with the placement
of a supra-aponeurotic prosthesis.

Material and methods: A treatment using an endoscopic approach is described. This treatment allows the repair of
the diastasis by performing the plication of the linea alba, with Reinforcement of the Tension Lines (RTL), dispensing
with the use of mesh. We present a preliminary series of the use of this technique in a standardized way.

Results: 6 patients underwent surgery between 2021 and 2022. The patients were women with one or more previous
pregnancies, with a mean age of 43.5 years and a mean BMI of 21.9. The mean diastasis was 4 cm in diameter and
5-6 patients (83.3 %) had associated ventral hernia (< W1). There were no cases of seroma, hematoma, infection or skin
Diastasis recti, preaponeurotic endoscopic nec(r:osis. M_edia_m follow—up was 8 mpnths. To‘dat‘e, no patiept has pres;nted recurrence of the diaste‘asis.A )

. . onclusion: The described technique of plication of the linea alba with reinforcement of the tension lines is a prom-
repair, REPA, RTL, endo-RTL, abdominal ising option that avoids the risks and complications associated with the use of superficial meshes. In our experience,
wall. this technique has proven to be safe and effective in young-adult patients. Long-term studies with a larger sample size
are needed to complete the results.

Keywords:

INTRODUCCION

La separacion de los musculos rectos del abdomen, o didstasis
de los musculos rectos (DR), constituye una alteracion anatémi-
ca en la que dichos musculos se encuentran separados por una
linea alba anormalmente ancha. El desarrollo de esta condicion
esta provocado por diversos factores, que dan como resultado
una debilidad o laxitud de la linea media abdominal que permite
su elongacion y conlleva la separacion muscular. Es importante
recordar que, aunque la DR simula la existencia de una hernia
ventral, no existen defectos aponeuréticos. No obstante, esta con-
dicion predispone al padecimiento de hernias y no es infrecuente
la coexistencia de ambas patologias.

Tradicionalmente esta separacion muscular se consideraba
un problema meramente estético, pero actualmente se sabe que
esta condicion de la pared abdominal compromete su funcion,
produce sintomas e implica un riesgo aumentado de aparicion
de hernias abdominales, lo que provoca un deterioro en la ca-
lidad de vida de los pacientes. Este cambio de perspectiva ha
motivado, durante la Gltima década, un replanteamiento de la
indicacion quirargica de la DR que hasta hace unos afios solo
se contemplaba en aquellos casos que se acompaiaban de de-
fectos aponeuroticos en la linea media. De esta manera, se han
desarrollado diferentes modalidades de tratamiento médico y
quirdrgico.

Las caracteristicas clinicas de la DR, como la existencia con-
comitante de hernias o de laxitud generalizada de los planos mus-
culoaponeuroéticos, pueden condicionar cambios en la indicacion
y en el gesto quirargico que debemos realizar. En un intento de
estandarizar las actuaciones sobre la DR han surgido guias clini-
cas que recogen la evidencia cientifica y nos brindan recomenda-
ciones para orientar su tratamiento'?.

Generalmente, en la practica existen dos grandes grupos de
pacientes con DR: por un lado, se encuentran los varones de me-
diana edad con obesidad, un perimetro abdominal aumentado
y, habitualmente, una hernia umbilical asociada. Por otro lado,
se encuentran las mujeres jovenes con DR posparto que ya han
cumplido su deseo genésico.

Los pacientes del primer grupo (obesos y con laxitud genera-
lizada de la pared abdominal) suelen necesitar técnicas de repa-
racion mediante cirugia abierta o recursos quirurgicos paliativos
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de refuerzo de la linea alba (técnica de Bezama-Murray). Por otra
parte, la DR con hernia umbilical mayor de 4 cm deberia plan-
tearse en su conjunto como tratamiento de una hernia ventral'.

Las pacientes del segundo grupo van a poder beneficiarse, en
la mayoria de los casos, de una plicatura de la linea alba que
puede realizarse por via endoscopica incluso cuando esta presen-
ta pequeiios defectos aponeurdticos. Las tendencias actuales en
cirugia han favorecido el desarrollo del abordaje endoscopico,
que ha demostrado ser eficaz y sin que haya presentado diferen-
cias significativas con el abordaje abierto en cuanto a morbilidad
y recidivas’. Dentro de este grupo, en las pacientes que presen-
ten un voluminoso pliegue dermograso, ademas de la DR debera
contemplarse la realizacion de una abdominoplastia que se rea-
liza por abordaje abierto. Por lo tanto, si debe tratarse la piel de
las pacientes mediante dermolipectomia, la técnica de eleccion
sera mediante un abordaje abierto o combinado, dependiendo del
tamafio del pliegue dermograso o de las alteraciones cutaneas
que presenten. Para el resto de los casos prefiere emplearse un
abordaje endoscdpico’.

Hasta el momento, la técnica endoscopica ha sido descrita por
distintos autores bajo diferentes nombres, pero todas ellas se ba-
san en el mismo concepto. La cirugia consiste en la diseccion del
tejido celular subcutaneo sobre el plano aponeurdtico, en la pli-
catura vertical de la linea alba y en la superposicion de una malla
en el plano supraaponeurotico. Algunos trabajos han propuesto el
nombre de Endoscopic Onlay Repair (ENDOR) en un intento de
unificar la nomenclatura de este procedimiento®.

En nuestra unidad de cirugia de pared abdominal hemos desa-
rrollado durante los tltimos afios una modificacion de la repara-
cion endoscopica de la DR prescindiendo del uso de la malla tras
la plicatura y empleando una técnica de sutura de refuerzo del
plano aponeurotico para la aproximacion de los musculos rectos.

La indicacion para el empleo de esta técnica quirtirgica es la
misma que para realizar el resto de abordajes minimamente inva-
sivos, descritos previamente.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es describir una técnica endoscopi-
ca para la reparacion de la diastasis de rectos sin el uso de mallas
de refuerzo.
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MATERIAL Y METODOS

Describimos una técnica endoscopica para la reparacion de
la diastasis de rectos aplicando la técnica de refuerzo de lineas
de tension y prescindiendo del uso de malla supraaponeurdtica.
Presentamos los resultados preliminares de la aplicacion de la
técnica en seis pacientes intervenidas entre 2021 y 2022 que pre-
sentaban una didstasis clinica de los musculos rectos y que en
ocasiones asociaban una hernia ventral.

Todas las pacientes consultaron por dolor abdominal y tumo-
racion de la linea media abdominal. El diagnostico se realizé de
forma clinica en todos los casos por un cirujano especializado en
pared abdominal. Se confirmé el diagndstico mediante prueba de
imagen. 4 de las 6 pacientes (66.6 %) se sometieron a una TC;
2 de las 6 (33.3 %), a una ecografia abdominal. Los datos se
recolectaron prospectivamente en una base de datos. El estudio
fue aprobado por el comité de ética de nuestro centro. Se infor-
mo a todas las pacientes de forma detallada sobre la operacion
de acuerdo con las guias de buena practica clinica y ofrecieron
su consentimiento informado (pacientes y familiares). Las notas
intraoperatorias, la evolucion posquirargica y los datos de segui-
miento a largo plazo se recogieron en la base de datos de la uni-
dad de forma consecutiva.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

En el quiréfano, con la paciente bajo anestesia general y en po-
sicion francesa, se prepara el campo estéril que comprenda todo
el abdomen. El cirujano principal ocupara su puesto entre las ex-
tremidades inferiores de la paciente; el ayudante puede situarse a
ambos lados indistintamente, seglin preferencias.

Comenzamos la cirugia practicando una incisién transversa
sobre la linea media supraptbica de unos 12 mm, que nos per-
mita la diseccion del espacio supra-aponeurético, inicialmente
mediante diseccion con tijera (fig. 1), hasta que nos sea posible
introducir el trocar de endoscopia. Posteriormente continuamos
con diseccion roma con el propio trocar optico. Tras este gesto
se inicia la diseccion hacia los laterales ayudados por la insufla-

Figura 1. Incision suprapubica y diseccion subcutinea.

cion de CO,, para colocar en ambas fosas iliacas dos puertos de
trabajo de 5 mm bajo vision directa. Estos trocares deben estar
a una distancia minima de unos 5 o 6 cm de la linea media para
habilitar la triangulacion del instrumental quirtrgico (fig. 2).

Una vez disponemos de los tres puertos de trabajo se crea una
neocavidad en el espacio supra-aponeur6tico con tijera o garfio
laparoscopicos y energia monopolar para una buena hemosta-
sia del tejido celular subcutaneo y permitir realizar la seccion
del ombligo. La diseccion se facilita gracias a una presion de
insuflaciéon a unos 10-12 mmHg. Los limites de la diseccion se
corresponden con la apoéfisis xifoides cranealmente y una disec-
cion lateral que permita crear el espacio de trabajo suficiente para
poder realizar la plicatura de la linea alba. El hecho de no colocar
una malla hace que se precise una menor diseccion lateral del
plano supra-aponeur6tico. En este momento la presion de insu-
flacion puede mantenerse a 8 mmHg.

Antes de realizar la plicatura de la linea alba, se aplica el re-
fuerzo de las lineas de tension, hilvanando el borde medial de
las aponeurosis de los rectos y preparando las laminas aponeu-
réticas para evitar su desgarro con la sutura. Para ello introdu-
cimos un hilo de polipropileno de calibre 0 (PPL 0) con aguja
triangular a través de la piel, a la altura del apéndice xifoides y
bajo vision directa (fig. 3). Una vez la sutura esta dentro de la
neocavidad, realizamos el hilvan del borde aponeurdtico medial
del recto derecho, desde xifoides hasta nivel supraptibico. Re-
petimos el proceso con un nuevo hilo de sutura para el musculo
recto contralateral y fiamos los extremos de ambos hilos fuera
del abdomen (fig. 4).

Figura 2. Posicionamiento de puertos laparoscopicos (en azul, el trocar
accesorio, opcional durante la curva de aprendizaje).
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(figs. 5y 6). Finalizada la plicatura, es opcional anudar las lineas
de refuerzo y si no se anudan, se corta el hilo restante de los hil-
vanes que teniamos fiados fuera del abdomen.

Para la confeccion de los hilvanes o la propia plicatura en la
zona suprapubica, cuando la diastasis se extiende caudalmente,
es util la retirada del trocar optico para acabar las suturas desde
el exterior del abdomen. Esto es factible a través de la incision
central, con una correcta retraccion cutanea por parte del ayu-
dante (fig. 7).

Figura 3. Neocavidad formada tras la diseccion supraaponeurdtica y la
introduccion de hilos de sutura a través de la piel.

Figura 4. Esquema con el refuerzo de lineas de tension.

La confeccion de estos hilvanes puede presentar cierta difi-
cultad técnica inicialmente, por la direccion de las puntadas en
vertical hacia los propios puertos de trabajo, paralelos a la linea
alba. Durante la curva de aprendizaje puede colocarse un puerto
de asistencia de 5 mm en el vacio izquierdo de la paciente, resul-
tando asi una sutura mas ergonomica (fig. 2).

Una vez colocadas las lineas de refuerzo se realiza la plicatura
de los musculos rectos con una sutura continua de PPL 0 (pueden
emplearse suturas barbadas), englobando las lineas de refuerzo Figura 6. Imagen endoscopica de la plicatura sobre el RTL.
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Figura 7. Retraccion cutdnea por el ayudante para la plicatura caudal.

Antes de finalizar la cirugia fijamos el ombligo a la aponeu-
rosis con una sutura reabsorbible, segliin la técnica habitual, y
colocamos un drenaje aspirativo subcutaneo, de tipo Blake 15 fr,
que se extrae por uno de los puertos laterales de 5 mm (fig. 8).

Durante el posoperatorio es recomendable el uso de faja abdo-
minal. Los tubos de drenaje se retiran una vez no sean producti-
vos o con débito inferior a 20-30 cm? / 24 h.

Todas las pacientes fueron incluidas en un programa de se-
guimiento presencial en nuestra consulta externa al mes de la
cirugia, a los 6 meses, y después de forma anual. Las variables
seroma, hematoma ¢ infeccion fueron registradas de forma cli-
nica. La variable dolor fue valorada mediante escala visual ana-
logica (EVA). La posibilidad de recidiva fue valorada mediante
exploracion fisica.

Todos los valores se expresan en las tablas como media + DE
(desviacion estandar) y el rango para las variables continuas y
como numero y porcentaje sobre la muestra para las variables
categoricas.

Figura 8. Aspecto final tras la cirugia.

Tabla I. Datos epidemiolégicos de las pacientes

intervenidas de DR mediante ENDO-RTL

RESULTADOS

Los datos epidemiologicos son expresados en la tabla I. Todas
las pacientes eran mujeres con uno o varios embarazos previos
(n = 6/6, 100 %), con una media de edad de 43.5 afios (rango:
32-63) y un IMC medio de 21.9 kg/m? (rango: 17.6-26.6). El ta-
maiio medio de la didstasis, cuantificado de manera prequirtrgica

Variable Nuamero (n = 6)

Sexo femenino, n (%) 6 (100 %)
Edad, media £ DE (rango), aflos 435+ 10,5 (32-63)
indice de masa corporal, media + DE 21.9+2,.86
(rango), kg/m? (17.6-26.6)
Embarazo previo, n (%) 6 (100 %)

0 0 (0 %)

1 1(16.6 %)

2 3 (50 %)

>3 2 (33.3 %)
Otras comorbilidades, n (%)

Tabaquismo 1(16.6 %)

Diabetes 0 (0 %)

Corticoterapia 0 (0 %)

EPOC 0 (0 %)
Cirugia abdominal previa, n (%) 2 (33.3 %)

Diametro de DR, media + DE (rango), mm  40.8 + 9.3 (26-52)

Hernia de linea media, n (%) 5(83.3 %)
0 1(16.6 %)
M1W1 1(16.6 %)
M3W1 4 (66.6 %)
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mediante prueba de imagen, fue de 40.8 mm (DE: 9.3, rango:
26-52). 5/6 pacientes (83.3 %) presentaban ademds una hernia
ventral de linea media, siempre por debajo de los 4 cm de diame-
tro (W1 segtin la escala de la European Hernia Society).

Los datos quirtrgicos, hospitalarios y de seguimiento se
muestran en la tabla II. El diametro de la diastasis cuantifica-
do intraoperatoriamente mediante regla milimetrada fue de 4
cm de media (rango: 3-5). 5/6 pacientes (83.3 %) presentaban
una hernia ventral asociada (< W1) con un defecto aponeurdtico
medio de 2.1 cm de diametro (rango: 1-4). El tiempo medio de
la cirugia durante la curva de aprendizaje fue de 141 minutos
(DE: 29.9; rango: 120-180). En el 100 % los casos se dejo un
drenaje aspirativo y en el 50% de las intervenciones se coloco
un trocar accesorio para facilitar la confeccion del refuerzo de
las lineas de tension. Las pacientes tuvieron una estancia media
de 3 dias de hospitalizacion (DE: 1.2; rango: 1-4) sin presentar
complicaciones posquirtirgicas precoces en ningiin caso (N =
0/6, 0 %). 1/6 pacientes refirio dolor abdominal posoperatorio
durante mas de 7 dias, valorado subjetivamente por los pacien-
tes mediante la escala visual analogica con valor mayor de 5
puntos (EVA > 5) encontrandose asintomatica al mes, cuando
se realizo el primer control en consulta.

El seguimiento medio hasta la fecha fue de 8 meses (DE: 3;
rango: 6-12) mediante valoracion clinica en consulta. Durante el
seguimiento se valoro la aparicion de complicaciones a corto y
medio plazo. No hubo ningin caso de seroma, hematoma, infec-
cidn o necrosis cutanea (n = 0/6; 0 %). 1/6 pacientes (N =16.6 %)
presentd alteraciones cutaneas, en forma de retraccion del orifi-

Tabla Il. Datos quirdrgicos, hospitalarios

y de seguimiento de la ENDO-RTL

. Nuamero
Variables (n=6)
Didmetro DR, media + DE (rango), cm 4(205?1
Tamafio de hernia, media + DE (rango), cm 2'1(1i_l)'01
Trocar lateral accesorio, n (%) 3 (50 %)
Colocacion de drenaje (Blake n.° 15), n (%) 6 (100 %)
) L : : 141 +29.9
Tiempo quirdrgico, media + DE (rango), min (120-180)
Tiempo de ingreso, media + DE (rango), dias 3+1.2(1-4)
Complicaciones posquirurgicas, n (%)
Dolor abdominal prolongado > 7 dfas (EVA>5) 1 (16.6 %)
Necrosis cutanea 0 (0 %)
Hematoma 0 (0 %)
Infeccion de herida quirdrgica 0 (0 %)
Seroma 0 (0 %)
Defecto cutaneo 1(16.6 %)
Recidiva 0 (0 %)
Tiempo de seguimiento, media + DE (rango), 8+3(6-12)

meses
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cio de salida del tubo de drenaje, a través de uno de los orificios
de trocar de 5 mm. Hasta la fecha, ninguna paciente ha presenta-
do recidiva de la diastasis (n = 0/6; 0 %).

DISCUSION

El abordaje endoscopico de la DR ha sido descrito por diferen-
tes autores en los ultimos anos, describiendo distintas técnicas
quirurgicas, en su mayoria hibridas (combinando abordaje en-
doscdpico y abierto con incisiones pequefias). Estas técnicas no
han demostrado diferencias significativas en cuanto a morbilidad
y recidivas?, lo que ha relegado el uso de la cirugia abierta a los
casos complejos.

La técnica puramente endoscopica (bajo diferentes nomencla-
turas) es la que ha obtenido los mejores resultados, postulandose
como la técnica mas indicada para la reparacion de la DR, acom-
panada o no de pequefas hernias ventrales.

Las tasas de recidiva de la diastasis son bajas (2 % en REPA,
4 % en SCOLA, etc.), aunque en algunas series alcanzan el
12.5 %"7. Otras complicaciones comprenden los hematomas,
infecciones de sitio quirtrgico, dolor posoperatorio persistente,
enfisema, hipoestesia y seroma.

La complicacion mas frecuente es la aparicion de seroma, el
mayor handicap de esta cirugia, estrechamente asociado a la co-
locacion de una protesis en el plano supraaponeurdtico.

USO DE UNA MALLA EN LA PARED ABDOMINAL

El fundamento del uso de una malla en la reparacion de la pa-
red abdominal, para cualquier patologia y en distintos escena-
rios clinicos, es el de reforzar los planos aponeuréticos cuando
se presentan tejidos de mala calidad o muy laxos. La existencia
en un paciente de una fascia muscular defectuosa es multifacto-
rial (alteraciones genéticas, tabaquismo, obesidad, cirugias ab-
dominales previas, etc.). La funcion de los refuerzos protésicos
en estos casos es la de provocar una reaccion fibrocicatricial que
permita su integracion aumentando asi la robustez de la aponeu-
rosis. El tiempo necesario para conseguir este cometido es de
varios meses (seis meses de promedio en mallas de PPL), mo-
mento en el que la protesis cumple su funcion. Por tanto, en el
periodo posoperatorio inmediato, la integridad de la plicatura de
la linea media depende inicamente de la sutura. Es por ello que
consideramos mas eficaz un refuerzo lineal con sutura sobre la
aponeurosis que la colocacion de una malla sobre la plicatura
media. El efecto del refuerzo es inmediato y actia en la zona
parietal mas débil.

En los casos de DR, en los que no se esta reparando una even-
tracion, la malla se coloca con intencion de reforzar la plicatura
de la linea alba, sin embargo, el uso de las mallas de forma pre-
ventiva es tema muy controvertido. En pacientes en los que no
existe alin una eventracion es muy discutido tanto el uso de la
malla como su colocacion supraaponeurética, dadas sus poten-
ciales complicaciones.

La revision sistematica de 62 estudios, que incluian ensayos
clinicos aleatorizados, determind que la recidiva y las tasas de
complicacion fueron mas elevadas en los pacientes en los que se
colocaron las mallas supra-aponeurdticas y como puenteo (in-lay),
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en comparacion con aquellos en los que se colocd en situacion
retromuscular o intraperitoneal®. En lineas generales, la situa-
cién supraaponeurotica de la malla se ha asociado con un au-
mento del riesgo de complicaciones de la herida comparado con
la posicion retromuscular o una herniorrafia®!!.

Es importante recordar que las mallas no son inocuas y no estan
exentas de complicaciones, tales como infecciones del sitio quirtr-
gico, seroma, hematoma y reacciones dermocutaneas con la expo-
sicion solar, principalmente cuando estan en contacto con planos
superficiales de la pared abdominal®. Ademas, aunque la incidencia
es baja o no registrada, existen infecciones del material protésico
con la creacion de sinus y casos de extrusion de la malla. También
estan descritas integraciones del material en estructuras anatomi-
cas que provocan dolor y otras complicaciones'?.

El seroma, la principal complicacion quirurgica tras una repa-
racion endoscopica de la DR, present6 una incidencia de entre el
3 %y el 27 % segun lo publicado tras el empleo de la REPA>'?),
tasas similares (18 %-27 %) con el SCOLA®"!, aunque la in-
cidencia puede ascender hasta el 81 % en series en las que se
utilizaron mallas bioldgicas'®, lo que ha llegado a cuestionar el
empleo de esta cirugia, salvo cuando se emplea una protesis no
reabsorbible'®. En todos los estudios se colocaron drenajes aspi-
rativos de forma preventiva.

Hasta la fecha, aunque bajo diferentes nombres y siglas (SCO-
LA, REPA, TESAR, ELAR, MILAR, SVAWD, etc.), multiples
autores han comunicado los resultados de esta cirugia, mostrando
globalmente tasas de incidencia de seroma de entre el 5 % y el
40 % en todas ellas.

REFUERZO DE LINEAS DE TENSION (RTL)

Desde las investigaciones realizadas por los cirujanos austria-
cos Hollinsky y Sandberg!”!8, 1a técnica de cierre de laparotomia
con refuerzo de lineas de tension (Reinforced Tension Line, RTL)
ha demostrado eficacia en el cierre de la linea media y se reco-
noce como una buena alternativa a la reparacion protésica, sobre
todo en casos de cirugia urgente, contaminada o en cualquier otra
contraindicacion para el empleo de mallas.

Esta técnica consiste en reforzar con un hilvan de PPL 0 pa-
ralelo a los bordes aponeuréticos de cada lado, para aplicar pos-
teriormente una sutura continua que englobe estos hilvanes. De
esta forma, la tension se distribuye uniformemente sobre el tejido
circundante y se reduce la carga sobre la base de la sutura, dismi-
nuyendo o evitando el desgarro de la aponeurosis'’.

En un estudio publicado en el afio 2016, que comparaba el cie-
rre con sutura simple frente al uso de la técnica con RTL en las
laparotomias medias, se encontr6 que la técnica RTL reducia la
incidencia de evisceracion posquirargica'.

REPARACION ENDOSCOPICA EN LA DIASTASIS DE
MUS,CULOS RECTOS: PLICATURA CON REFUERZO
DE LiNEAS DE TENSION (ENDO-RTL)

Teniendo en cuenta lo expuesto, las pacientes candidatas a un
abordaje puramente endoscopico para la reparacion de la DR,
no precisarian del empleo de una malla profilactica de forma
obligatoria. Las caracteristicas de estas pacientes hacen que fre-

cuentemente presenten unos planos aponeurodticos sanos y, en
ocasiones, defectos herniarios pequefios (W1).

Desde el momento en que nos planteamos estos dos concep-
tos desarrollados en la discusion, quisimos poner en practica una
modificacion de la reparacion endoscopica habitual con coloca-
cion de refuerzo protésico, y sustituirlo por una sutura con re-
fuerzo de las lineas de tension (RTL). El hecho de no colocar una
malla subcutdnea y de precisar una menor diseccion lateral del
plano supraaponeur6tico podria conllevar una disminucion de la
tasa de complicaciones de la cirugia.

Tal y como se aprecia en los resultados, la técnica parece ser
segura, reproducible y sin complicaciones importantes a medio
plazo, por lo que esta en la linea de nuestro trabajo en cirugia de
la pared abdominal durante estos afios.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la Endo-RTL es una técnica segura y
efectiva, recomendada en pacientes jovenes, en las que no es pre-
ciso tratar la piel y el tejido subcutaneo, existan o no defectos
aponeurdticos pequeilos (W1) de la linea media. Los resultados
preliminares de esta técnica nos indican que puede ser una alter-
nativa a las técnicas quirurgicas ya conocidas en las que se em-
plea una malla supraaponeurética; ademas, precisa de una menor
diseccion lateral sobre los musculos rectos al no contemplarse
el uso sistematico de una malla. No obstante, son necesarios es-
tudios con mayor niimero de pacientes y un seguimiento a largo
plazo para poder comparar esta técnica quirtrgica con las prede-
cesoras.
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Resumen

Introduccién y objetivos: La hernioplastia inguinal bilateral endoscopica totalmente extraperitoneal (TEP) parece
aumentar la probabilidad de complicaciones y dolor posoperatorio precoz respecto a la hernioplastia endoscopica uni-
lateral. En este trabajo pretendemos determinar ademas si la bilateralidad aumenta el riesgo de conversion y recidiva
durante la curva de aprendizaje.

Métodos: Entre enero de 2017 y febrero de 2020, 140 pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos mediante TEP
en un unico centro. Se establecieron dos grupos: curva de aprendizaje (CA) y dominio de la técnica (DT). Conversion,
complicaciones intra- y posoperatorias, dolor cronico y recidiva se analizaron retrospectivamente. Se realizé una re-
gresion logistica para evaluar el efecto de la bilateralidad en los resultados obtenidos.

Recibido: 18-10-2022 Resultados: Se realizaron 211 procedimientos (CA: 80; DT: 131). El seguimiento medio fue de 26,7 meses (11-70,
Aceptado: 09-11-2022 SD: 1.9). El grupo CA present6 un aumento de conversion (5 % frente al 3.05 %, p = 0.41), de complicaciones poso-
P : peratorias (16.2 % frente a 10.7 %, p = 0.11) y de recidiva (12.8 % frente a 0 %, p < 0.001) respecto al grupo DT. En el
grupo CA bilateralidad asocia un aumento no significativo de conversion (9.7 % frente al 0 %, p = 0.94), de complica-
Palabras clave: ciones (29 % frente al 25 %, p = 0,76) y de recidiva (19.3 % frente al 18.7 %, p = 0.96). Todos los casos de conversion
.. R . Lo y de recidiva tuvieron lugar en la hernia intervenida en segundo lugar.
Herm'a.lngumal, TEP, hernia bilateral, Conclusiones: Durante la curva de aprendizaje, la hernioplastia inguinal bilateral mediante TEP aumenta el riesgo
morbilidad. de conversion y de recidiva sobre la hernia intervenida en segundo lugar. Es aconsejable no incluir hernias bilaterales
en el periodo inicial de formacion. Estudios con mayor numero de casos podrian alcanzar significacion estadistica.
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Analisis de la bilateralidad como factor de riesgo de malos resultados durante la curva de aprendizaje

en la hernioplastia inguinal endoscopica extraperitoneal (TEP)

Keywords:

Abstract

Introduction and objectives: Bilateral inguinal hernioplasty by endoscopic totally extraperitoneal approach (TEP)
seems to increase the probability of complications and early postoperative pain compared to unilateral endoscopic
hernioplasty. In this work we also try to determine if bilaterality increases the risk of conversion and recurrence during
the learning curve.

Methods: Between January 2017 and February 2020, 140 patients underwent TEP surgery by 2 surgeons in a single
Center, establishing 2 groups: learning curve (LC) and mastery of the technique (MT). Conversion, intraoperative
and postoperative complications, chronic pain, and recurrence were retrospectively analyzed. Logistic regression was
performed to assess the effect of bilaterality on the results obtained.

Results: 211 procedures were performed (CA: 80; SD: 131). The mean follow-up was 26.7 months (11-70, SD 1.9).
The LC group presented an increase in conversion (5 % vs 3.05 %, p = 0.41), postoperative complications (16.2 % vs
10.7 %, p = 0.11) and recurrence (12.8 % vs 0 %, p < 0.001) compared to the MT group. In the LC group, bilaterality
associated a non-significant increase in conversion (9.7 % vs 0 %, p = 0.94), complications (29 % vs 25 %, p = 0.76)
and recurrence (19.3 % vs 18.7 %, p = 0.96). All the cases of conversion and recurrence took place in the second

. . . . ted hernia.
Inguinal hernia, TEP, bilateral hernia, opetated hemma

morbidity.

INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal endoscopica totalmente extraperito-
neal (TEP) y laparoscépica (TAPP) esta experimentando un de-
sarrollo progresivo. Su indicacion se amplia cada vez mas debido
a sus ventajas en relaciéon a una recuperaciéon mas rapida y con
menor dolor cronico'. Sin embargo, se considera una técnica difi-
cil asociada a una curva de aprendizaje prolongada®®. Ademas, la
bilateralidad se ha descrito como factor de riesgo de mala evolu-
cion que aumenta la morbilidad intra- y posoperatoria y empeo-
ra el control analgésico precoz®®, por lo que podria dificultar y
prolongar mas esta curva de aprendizaje sin que se haya definido
claramente el mecanismo por el que dicha bilateralidad asociaria
peores resultados. Por otra parte, no existe en la actualidad evi-
dencia de que la cirugia de la hernia inguinal bilateral aumente el
riesgo de conversion a cirugia abierta y recidiva.

En el presente estudio pretendemos determinar el efecto de la
bilateralidad a lo largo de la curva de aprendizaje y analizar si
aumenta el riesgo de conversion o de recidiva.

METODOS

Estudio retrospectivo que incluye los primeros 140 pacien-
tes intervenidos mediante la técnica TEP en un unico hospital
de segundo nivel durante el periodo de tiempo incluido entre
enero de 2017 y febrero de 2020. Todos los pacientes fueron in-
tervenidos por dos cirujanos con experiencia previa en cirugia
laparoscopica. Para el aprendizaje de la técnica, ambos cirujanos
participaron en cursos especificos de formacion en TEP y realiza-
ron rotaciones en centros con experiencia en la técnica. Los dos
cirujanos intervinieron a los 140 pacientes, alternandose como
primer cirujano y ayudante.

Los criterios de inclusion fueron edad mayor de 18 afios y pre-
sencia de hernia inguinal unilateral o bilateral, primaria o recidi-
vada (cirugia previa por via anterior no preperitoneal).

Los criterios de exclusion fueron: hernia inguinoescrotal,
contraindicacion para la anestesia general, antecedente de pros-
tatectomia o radioterapia pélvica y hernia inguinal recidivada
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Conclusions: During the learning curve, bilateral inguinal hernioplasty by TEP increases the risk of conversion and
recurrence of the hernia operated on second, and it is advisable not to include bilateral hernias in the initial training
period. Studies with a larger number of cases could reach statistical significance.

tras reparacion preperitoneal previa, abierta o endoscépica. En
todos los casos se realizd anestesia general y no se administrd
antibioterapia profilactica. Utilizamos un trocar de Hasson umbi-
lical de 12 mm y 2 trocares de 5 mm en la linea media infraumbi-
lical. Para la hernioplastia utilizamos una malla de polipropileno
de densidad intermedia de 15 x 10 cm sin fijacion mecanica.
Solo fijAbamos la malla en hernias M3 debido al mayor riesgo de
recidiva que presentan, y para la fijacion utilizdbamos adhesivo
bioldgico para conseguir un mejor control analgésico en el poso-
peratorio precoz'. Para describir las hernias utilizamos la clasifi-
cacion de la European Hernia Society (EHS)’.

Los 140 pacientes incluidos en el estudio se dividieron en dos
grupos: curva de aprendizaje (CA) y dominio de la técnica (DT).
Para estimar la finalizacion de la curva de aprendizaje, el punto
de corte se establecié en 80 procedimientos (40 procedimientos/
cirujano).

Los parametros analizados fueron: conversion a cirugia abierta,
complicaciones intraoperatorias, complicaciones posoperatorias,
recidiva y presencia de dolor cronico. Para describir las compli-
caciones se ha utilizado la clasificacion de Clavien-Dindo". El
dolor crénico se definié como dolor inguinal persistente en el ter-
cer mes posoperatorio con afectacion al menos moderada en la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

Se reviso a los pacientes en consulta al mes, a los 3 meses y
al afio de la intervencion y posteriormente de forma anual. El
diagnostico de las complicaciones y de la recidiva era clinico,
y en caso de considerarse necesario, se solicitd ecografia o TC.

Analisis estadistico

En primer lugar se realiz6 una comparacion de los resultados
obtenidos en los grupos CA 'y DT para confirmar la coherencia en
el disefio del trabajo y evidenciar la presencia de diferencias en los
resultados entre ambos grupos. Posteriormente llevamos a cabo el
analisis sobre el posible efecto de la bilateralidad sobre la conver-
sion a cirugia abierta y recidiva en el grupo CA, principal objetivo
del estudio. También analizamos el posible efecto de bilateralidad
sobre conversion y recidiva en el grupo DT y sobre complicacio-
nes intra- y posoperatorias en ambos grupos.
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El analisis estadistico se realizo mediante el programa SPSS.
Para la descripcion de los valores cuantitativos utilizamos los
estadisticos descriptivos de la media y la desviacion tipica. La
distribucion de variables categdricas se ha descrito por medio
de frecuencias absolutas y porcentuales. Para detectar relaciones
estadisticamente significativas entre las variables cualitativas y
cuantitativas se ha realizado el calculo del test exacto de Fisher
y t de Student, respectivamente, tomando como nivel de signi-
ficacion un valor de p < 0.05. El analisis de bilateralidad como
posible factor de riesgo de mala evolucion se realiz6 mediante

Tabla I. Descripcién del tipo de hernias

intervenidas conforme a la clasificacién
internacional de la European Hernia Scociety (EHS)

Tipo de hernias
n =211 procedimientos

Ndmero
(% procedimientos)

NUmero
HJE (% procedimientos) LE

regresion logistica. 100 89 (42.2 %) 201 2 (0.9 %)
RESULTADOS 200 37(17.5 %) 002 2 (0.9 %)
Se realizaron 211 procedimientos en 140 pacientes (69 presen- 110 21 (9.9 %) 001 2 (0.9 %)
taban hernia unilateral y 71 pacientes, hernia bilateral). La ma-
yoria de los pacientes eran varones (130 pacientes, 92.8 %). La
edad media fue de 53.5 afios (22-79, SD 12). E149.6 % era ASA 120 16 (7.6 %) 021 1105 %)
ILASATl el 46.7 %y el 3.7 % fueron ASATIL. E1 37.1 % (n = 52)
de los pacientes fueron intervenidos sobre hernia recidivada; en 107 8 (3.8 %) 220 1(0.5 %)
todos ellos se habia realizado previamente una hernioplastia de
tipo Lichtenstein. En relacion a los procedimientos realizados,
la mayoria de las hernias intervenidas eran indirectas (n = 190, 010 7(3.3 %) 011 1(0.5 %)
90.1 %); la mas frecuente fue LIMOFO (n =89, 42.2 %) (tabla I).
El seguimiento medio fue de 26.7 meses (11-70, SD 1.9).
Con la finalidad de establecer los grupos CA y DT, estimamos i 7(33%) 130 1(05%)
una duracion de la curva de aprendizaje de 40 procedimientos/
cirujano. La descripcion de los pacientes incluidos en cada grupo 210 7 (3.3 %) 131 1 (0.5 %)
se muestra en la tabla II.
En el grupo CA se realizaron 80 procedimientos, mientras que Obturatriz
en el grupo DT se realizaron 131. Un paciente del grupo CA de 020 6 (2.8 %) (asociada a 1(0.5 %)
aprendizaje intervenido de hernia inguinal bilateral no acudi6 a hernia 110)

ninguna consulta de revision, por lo que se eliminé del estudio.
En el grupo CA el porcentaje de bilateralidad es mayor que en el
grupo DT (66.7 frente al 42.4 %, p = 0.008). También es mayor en
el grupo CA el porcentaje de pacientes intervenidos de hernia ingui-
nal recidivada respecto al grupo DT (41.7 frente al 34.8 %, p > 0.05).

El indice de conversion fue mayor en el grupo CA que en el
DT: 5 % frente al 3.3 %, p=0.41. En el grupo CA, los 3 pacien-
tes en los que se llevo a cabo conversion a cirugia abierta fueron

Tabla Il. Descripcién de los grupos «curva de aprendizaje» y «dominio de la técnica». Se indica la proporcién

de pacientes (en numero de casos y porcentaje) intervenidos de hernia uni- y bilateral
y primaria / recidivada

Curva de aprendizaje

Dominio de la técnica

NUmero de pacientes 43 92
Procedimientos realizados 80 131
32 (66.7 %) 39 (42.4 %)
Hernias bilaterales Primaria Recidivada Primaria Recidivada
27 (56.2 %) 5(10.5 %) 31 (33.7 %) 8 (8.7 %)
16 (33.3 %) 53 (57.6 %)
Hernias unilaterales Primaria Recidivada Primaria Recidivada
121 %) 15 (31.2 %) 29 (31.5 %) 24 (26.1 %)

Total primarias

28 (58.3 %) 20 (41.7 %)

Total recidivadas

Total primarias

60 (65.2 %) 32 (34.8 %)

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):160-165
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intervenidos de hernia inguinal bilateral. En 2 de ellos la conver-
sion fue en la hernia intervenida en segundo lugar (Nyhus en un
caso y Lichtenstein en el otro caso), y en el paciente restante la
conversion fue bilateral (Lichtenstein). En el grupo DT se con-
virtio a cirugia abierta en 3 pacientes; 2 pacientes presentaban
hernia bilateral: en uno de ellos se convirtio a Nyhus la hernia
intervenida en segundo lugar y en el otro paciente se convirtio
a Nyhus bilateral. El tercer paciente se intervino por hernia uni-
lateral y se convirti6 a TAPP. En todos los pacientes, la causa
de la conversion fue la presencia de dificultades técnicas por la
formacion de neumoperitoneo debido a desgarros peritoneales, lo
que impedia el mantenimiento de un campo quirtrgico adecuado.

No se produjeron complicaciones intraoperatorias en ninguno
de los grupos. Las complicaciones posoperatorias relativas a am-
bos grupos en funcion de los procedimientos se muestran en la
tabla III. El nimero de complicaciones es mayor en el grupo CA
que en el DT, pero sin diferencias estadisticamente significativas
(25.6 % frente al 20.6 %, p > 0.05). Todas las complicaciones
fueron Clavien Dindo de tipo 1. Las complicaciones relativas al
cordoén espermatico se dieron en hernias con componente indi-
recto, mientras que los 4 casos de seroma se dieron en hernias
M2 (n=3) y M3 (n=1) en las que no se invagind la fascia

Tabla Ill. Complicaciones posoperatorias

correspondientes a los grupos «curva
de aprendizaje» y «dominio de la técnica»

Curva Dominio de

de aprendizaje la técnica
Complicadoies/ 20256%) 27 (20.6 %)
procedimiento
Complicaciones del cordén
espermatico (hematoma. 5 (6.4 %) 8 (6.1 %)
Orquitis)
Seroma 3 (3.8 %) 1(0.8 %)
Hematoma umbilical 1(1.3%) 2 (1.5 %)
Infeccion de la herida umbilical 1(1.3%) 0 (0 %)
Enfisema TCSC 0 (0 %) 1 (0.8 %)
Dolor crénico 10 (12.8 %) 15 (11.4 %)

transversalis (3.8 % en el grupo CA 'y 0.8 % en el grupo DT).
No se produjeron complicaciones intraoperatorias graves (lesion
vascular o visceral) y tampoco se produjo ningun caso de infec-
cion de malla. E1 100 % de las complicaciones se han resuelto de
forma conservadora en un plazo aproximado de 10-12 semanas
tras la cirugia (confirmado en segunda revision).

En relacion al dolor cronico, con afectacion en las actividades
de la vida diaria a los 3 meses de la cirugia, la incidencia es del
12.8 % en el grupo CA 'y del 11.4 % en el grupo DT, sin que se
aprecie significacion estadistica (p > 0.05). La mayoria de los
casos se resolvio en la revision tras un aflo en la cirugia. Si consi-
deramos la neuralgia cronica invalidante a largo plazo (mas de un
afio de duracion), la incidencia es del 1.3 % en el grupo CA (1/78)
y del 0.8 % en el grupo DT (1/131) (p > 0.05). Ambos casos de
dolor cronico posoperatorio persistente al afio de la cirugia se
han presentado en 2 pacientes que fueron intervenidos por hernia
recidivada que ya referian dolor similar antes de la intervencion.

No se produjeron recidivas en el grupo DT, mientras que en el
grupo CA la recidiva fue del 12.8 % (10/78 procedimientos en 9
pacientes, p < 0.001).

De los 9 pacientes en los que se produjo recidiva, 6 fueron in-
tervenidos de hernia bilateral primaria, de las que en 5 la recidiva
se produjo en el lado intervenido en segundo lugar. El sexto pa-
ciente intervenido de hernia bilateral primaria present6 recidiva
en ambos lados. Las otras 3 recidivas corresponden a pacientes
intervenidos de hernia unilateral recidivada.

Analisis de bilateralidad como factor de riesgo

En la tabla IV se presentan los resultados en relacion a conver-
sion, complicaciones posoperatorias y recidiva correspondientes
a los grupos CA y DT, asi como el valor de p tras realizar la
regresion logistica de bilateralidad como posible factor de ries-
go. No incluimos en el analisis comparativo las complicaciones
intraoperatorias, ya que no se produjeron.

En el grupo CA, la bilateralidad lleva asociada un aumento no
significativo de conversion, (9.7 % frente al 0 %, p > 0.05); com-
plicaciones (29 % frente al 25 %, p > 0.05) y recidiva (19.3 %
frente al 18.7 %, p > 0.05).

En el grupo DT la bilateralidad asocia un aumento no signifi-
cativo de conversion (5.1 frente al 1.9 %, p > 0.05) y un ligero
descenso de las complicaciones sin diferencias estadisticamente
significativas (15.4 % frente al 16.9 %, p > 0.05). En este grupo
no se encontraron datos en relacion con recidiva.
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Tabla IV. Resultados de los grupos CA 'y DT en funcién de si son intervenidos de hernia uni- o bilateral

Efecto de la bilateralidad

Curva de aprendizaje (CA)
n =47 pacientes

Dominio de la técnica (DT)
n =92 pacientes

Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral
n=31 n=16 p n=39 n=53 P
Conversion 3(9.7 %) 0 0.94 2 (5.1 %) 1(1.9 %) 0.41
Complicacion 9 (29 %) 4(25 %) 0.77 6 (15.4 %) 9 (16.9 %) 0.84
Recidiva 6 (19.3 %) 3 (18.7 %) 0.96 0 0
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DISCUSION

La bilateralidad se ha descrito como un posible factor de riesgo
de complicaciones intra- y posoperatorias, reintervencion y peor
control analgésico precoz®®.

Kockerling establece un mayor riesgo de lesion vesical in-
traoperatoria y de reintervencion asociados a bilateralidad, aun-
que no de complicaciones®, y Gass asocia la bilateralidad a un
aumento leve pero significativo de complicaciones intra- y po-
soperatorias, aunque con escasa relevancia clinica’. Malouf solo
aprecia un aumento del dolor posoperatorio a las 2 semanas en
este grupo de pacientes, sin encontrar diferencias en el resto de
parametros estudiados®, y Pawindra no aprecia diferencias en
morbilidad, dolor posoperatorio ni en recurrencia''.

Sin embargo, en ninguno de los trabajos anteriores se descri-
be el mecanismo por el cual la bilateralidad asocia un aumento
de complicaciones y dolor posoperatorio precoz. Tampoco se ha
descrito un aumento de conversion o recurrencia asociados a ci-
rugia de hernia bilateral, algo que si podria producirse durante la
curva de aprendizaje y que es objeto de nuestro estudio.

El primer paso del presente estudio consistié en definir el gru-
po CA, para lo cual establecimos el punto de corte en los prime-
ros 80 procedimientos (40 procedimientos/cirujano) de nuestra
serie. Esta decision esta basada en la evidencia publicada que
establece un niimero de entre 30 y 50 procedimientos como los
necesarios para superar la curva de aprendizaje en TEP*>.

En el grupo CA el porcentaje de bilateralidad es mayor que en
el grupo DT. Esto se debe a que, cuando iniciamos nuestra serie,
la indicacién principal de TEP era cirugia de hernia inguinal bi-
lateral y recidivada. Cuando en 2018 se publica la revision sobre
cirugia de la hernia inguinal de la EHS, en la que se establecen
las ventajas de la técnica TEP en relacion al mejor control anal-
gésico en el posoperatorio precoz y menor incidencia de dolor
cronico, aumentamos el niimero de pacientes incluidos para ser
intervenidos de hernia unilateral primaria. En cualquier caso es-
tas diferencias entre ambos grupos no afectan a las conclusiones
de nuestro estudio, ya que no pretendemos comparar resultados
entre CA y DT, sino establecer el posible efecto como factor de
riesgo de bilateralidad durante la curva de aprendizaje.

Como era de esperar, el grupo CA presentd un aumento, aun-
que no significativo, de la tasa de conversion y de complicacio-
nes respecto al grupo DT; se produjo un incremento significativo
en relacion a la recidiva respecto al grupo DT. De esta manera
podemos confirmar que el grupo CA objeto de este trabajo refleja
el proceso de la curva de aprendizaje y presenta unos resultados
coherentes. Sin embargo, no parece que la curva de aprendizaje
tenga efecto sobre la neuralgia crénica, ya que la incidencia de
esta en ambos grupos es muy similar.

Analisis de la bilateralidad como factor de riesgo
durante la curva de aprendizaje

En el grupo CA, la bilateralidad lleva asociada un aumento
no significativo de conversion, de complicaciones y de recidiva.
Ademas, aunque no es el objetivo principal del presente estu-
dio, en el grupo DT la bilateralidad asocia un aumento no sig-
nificativo de conversion. Las cifras de complicaciones son muy

similares. No analizamos el efecto sobre recidiva, ya que no se
produjeron recidivas en este grupo, y tampoco hemos analizado
las complicaciones intraoperatorias, ya que no se produjeron en
ninguno de los 2 grupos de estudio.

Durante el estudio detallado de los casos de conversion y reci-
diva encontramos un dato que nos parece clinicamente relevante:
en los 9 pacientes del grupo CA intervenidos de hernia bilateral en
los que se llevo a cabo conversion a cirugia abierta o presentaron
recidiva, ambos hechos se produjeron siempre en la hernia inter-
venida en segundo lugar, y en 2 pacientes la conversion o la reci-
diva fue bilateral. No hubo ningtin caso de malos resultados con
afectacion unicamente de la hernia intervenida en primer lugar.

Como explicacion a lo anterior, creemos que el Cross-over o
paso al lado contralateral es la causa del aumento de conversion
y recidiva que se aprecia en los pacientes intervenidos de hernia
inguinal bilateral durante la curva de aprendizaje, y mas exacta-
mente en la hernia intervenida en segundo lugar. Esta maniobra
de cross-over entrafia mayor dificultad técnica, ya que hay que
sobrepasar la linea media a través del plano preperitoneal e ini-
ciar la diseccion contralateral. En ocasiones es dificil mantener
la orientacion en el campo quirurgico. Para evitar esto, es fun-
damental identificar siempre el ligamento de Cooper y los vasos
epigastricos profundos. Ademas, durante la curva de aprendizaje
es relativamente frecuente la formacion de neumoperitoneo se-
cundaria a un desgarro peritoneal durante la cirugia de la primera
hernia (aunque en el presente estudio no hemos podido cuantifi-
car los neumoperitoneos yatrogénicos producidos en la cirugia de
la primera o de la segunda hernia), lo que determina una mayor
reduccion del campo quirtrgico durante el paso al lado contrala-
teral y una mayor dificultad técnica, lo que aumenta el riesgo de
recurrencia y de conversion.

En el presente trabajo, la bilateralidad parece aumentar, por
tanto, el riesgo de conversion y de recidiva de la hernia inter-
venida en segundo lugar; resulta menos claro el efecto sobre las
complicaciones. Sin embargo, no hemos obtenido resultados
estadisticamente significativos, lo que que puede deberse a un
numero insuficiente de pacientes incluidos. En cualquier caso,
no es posible incrementar el tamafio del grupo CA, ya que tiene
un nimero estimado de casos mas o menos definido de en torno
a 30-50 pacientes.

Como puntos débiles del presente estudio, debemos decir que
se trata de un andlisis retrospectivo controlado con los sesgos
inherentes a este tipo de estudio.

CONCLUSIONES

La cirugia de hernia inguinal bilateral mediante la técnica TEP
aumenta el riesgo de conversion y de recidiva sobre la hernia
intervenida en segundo lugar, por lo que seria aconsejable no in-
cluir hernias bilaterales en el periodo inicial de formacion para
mejorar los resultados globales. Estudios con mayor niimero de
casos podrian alcanzar significacion estadistica.
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Resumen

Introduccién y objetivo: Las guias sobre reparacion de hernia inguinal se centran en disminuir el indice de re-
currencia y el dolor cronico. Las mallas autoadheribles, como no necesitan fijacion adicional, pueden ayudar, entre
otros factores, a prevenir el dolor cronico posoperatorio sin aumentar la frecuencia de recidivas. Presentamos nuestros
resultados de la hernioplastia inguinal por abordaje endoscopico de tipo TAPP con malla autoadherible en un hospital
de tercer nivel para valorar la presencia de dolor cronico posoperatorio.

Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, en un periodo de 24 meses, realizando hernioplastia in-

Recibido: 05-02-2023 guinal laparoscopica con abordaje transabdominal preperitoneal con malla autoadherible (ProGrip™). Se analiza, entre
Aceptado: 13-03-2023 otros factores, el tipo de hernia, el tiempo quirtrgico, los incidentes y las complicaciones posquirtrgicas, el dolor pos-
quirargico y la sensacion de satisfaccion a los 7 dias, al primer mes, al segundo, al cuarto y al sexto, asi como recidiva.
Resultados: Se operaron 131 hernias inguinales en 100 pacientes, 31 bilaterales y 68 unilaterales, en 66 hombres y
Palabras clave: 34 mujeres, 28 izquierdas y 41 derechas. Respecto al dolor posquirtirgico, se observo una ENA 1-2 en los primeros 7
Hernia inguinal, plastia inguinal dias en 14 pacientes, 9 pacientes con ENA 1 en el primer mes; ningun paciente present6 dolor cronico. Se presentaron
. . ¥ ? 9 complicaciones: 8 relacionadas con la herida quirtrgica, de las que 6 fueron seromas, 2 hematomas y 1 obstruccion
hermoplas_tla de tipo TAPP’ malla intestinal que requirio cirugia. No hubo recidiva hasta la fecha, con un seguimiento promedio de 16 meses.
autoadherible, dolor crénico. Conclusion: La hernioplastia inguinal con abordaje endoscopico de tipo TAPP utilizando malla autoadherible no
aumento la frecuencia de dolor cronico ni las recidivas. La satisfaccion del paciente es alta en la mayoria de ellos.
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Abstract

Introduction and objective: Guidelines on inguinal hernia repair focus on decreasing the recurrence rate and
chronic pain. Since self-adherent meshes do not require additional fixation, they can help, among other factors, to
prevent postoperative chronic pain without increasing the frequency of recurrences. We present our results of inguinal
hernioplasty by endoscopic TAPP approach with self-adherent mesh in a tertiary hospital to assess the presence of
postoperative chronic pain.

Method: Retrospective, descriptive, observational, retrospective study, over a period of 24 months, performing
laparoscopic inguinal hernioplasty with preperitoneal transabdominal approach using self-adherent mesh (ProGrip™).
We analyzed, among others, type of hernia, surgical time, incidents and postoperative complications, postoperative
pain and satisfaction at 7 days, 1, 2, 4 and 6 months, as well as recurrence.

Results: A total of 131 inguinal hernias were operated on in 100 patients, 31 bilateral and 68 unilateral, in 66
males and 34 females. There were 28 left and 41 right hernias. With respect to postoperative pain, a 1-2 ANS 1-2 was
observed in the first 7 days in 14 patients, 9 patients with ANS 1 in the first month, no patient presented chronic pain.
There were 9 complications, 8 related to the surgical wound of which 6 were seromas, 2 hematomas and 1 intestinal

Keywords:
Inguinal hernia, inguinal plasty, TAPP-

type hernioplasty, self-adhesive mesh,
chronic pain.

INTRODUCCION

El principal objetivo del tratamiento de las hernias inguinales
es lograr un procedimiento quirtrgico exitoso respecto a las com-
plicaciones posoperatorias. Dentro de estas complicaciones, el
dolor posquirtrgico después de una hernioplastia inguinal cobra
gran importancia, en especial aquel que persiste duranter mas de
3 meses y se llama dolor o inguinodinia cronica'.

Amid reporta una incidencia de dolor cronico con un promedio
del 5 % y Reinpold ha encontrado que el 6 % de los pacientes
intervenidos por un abordaje endoscopico presenta dolor posqui-
rirgico, con un impacto en las actividades diarias que varia entre
el 2 %y el 12 %. El dolor posquirtirgico es de origen multifacto-
rial. Una causa asociada es la lesion nerviosa directa durante la
fijacion de la malla con suturas o tackers.

Las sugerencias que se recomiendan para evitar esta compli-
cacion van a ser la prevencion, el conocimiento anatomico y una
diseccion cuidadosa de la region, asi como la habilidad al colocar
la malla y el conocimiento en el uso de los diferentes tipos de ma-
teriales de fijacion. Las mallas autoadheribles han revolucionado
la técnica quirtirgica en los ultimos aflos, principalmente al ofrecer
ventajas, como la disminucion del dolor posquirurgico, al no nece-
sitar fijacion adicional®.

Presentamos los resultados de nuestra serie personal para ana-
lizar sus resultados y la facilidad de la colocacion de esta malla
con la modificacion que proponemos, poniendo especial atencion
en el dolor de tipo cronico en el seguimiento de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo, descriptivo, observa-
cional y unicéntrico en un hospital de tercer nivel, el Hospital
Espaiiol de Ciudad de México (México), durante el periodo de
octubre de 2020 a octubre de 2022 en el servicio de cirugia ge-
neral, con pacientes sometidos a hernioplastia inguinal de tipo
TAPP con malla autoadherible. Los datos fueron redactados en
el expediente clinico y recolectados en una base de datos elec-
tronica (Excel Microsoft).

Se incluyeron solo pacientes mayores de 18 afios operados de
hernia inguinal en forma electiva, con abordaje laparoscopico de
tipo preperitoneal transabdominal (TAPP) en los que se utilizé
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obstruction that required surgery. There was no recurrence to date, with an average follow-up of 16 months.
Conclusion: Inguinal hernioplasty with endoscopic TAPP approach using self-adherent mesh did not increase the
frequency of chronic pain or recurrences. Patient satisfaction is very satisfactory.

malla autoadherible (ProGrip™) extragrande (16 x 12) con la
técnica estandarizada que describimos y que aceptaran partici-
par en el estudio. Como criterios de exclusion tomamos pacien-
tes menores de 18 afios, presencia de hernia femoral o mixta
(en pantalon) como hallazgo pre- o transquirurgico, cirugia de
emergencia y pacientes con hernias recidivantes.

Las variables a estudiar fueron el sexo, la edad, la localiza-
cioén de la hernia y uni- o bilateralidad, clasificandolas en el
posoperatorio de acuerdo a la clasificacion de la European Her-
nia Society y la clasificacion de riesgo quirargico anestesiologo
(ASA), reportada por el anestesiologo, el tiempo quirtrgico, los
incidentes transoperatorios, el tiempo de hospitalizacion, las
complicaciones tempranas (en los primeros 30 dias) y tardias
(mas de 30 dias después), incluyendo recidivas, el tiempo de
retorno a sus actividades laborales y la satisfaccion del paciente
en funcion de una pregunta especifica: «;Se encuentra satisfe-
cho, indiferente o insatisfecho con los resultados de su cirugia
alos 7, 30 y 60 dias en su consulta de seguimiento?». Asimis-
mo, se evaluo el dolor en caso de que el paciente lo presenta-
ra, medido en una escala numérica analoga de dolor (ENA) del
0 al 10, en la que 0 es sin dolor y 10, el maximo de dolor para
valoracion de dolor cronico. Posteriormente a este seguimiento
presencial en consulta, solo se realizé una entrevista telefonica
cada mes del posoperaorio en la que se preguntaba por la escala
del dolor, la satisfaccion / insatisfaccion y los datos de probable
recidiva.

Al ser un estudio observacional, los resultados se dan en niime-
ro, promedios, rangos y porcentajes.

Protocolo de manejo pre- y transquirurgico

Todos los participantes se sometieron a una evaluacion pre-
quirurgica y anestesioldgica en el momento del estudio. Los pa-
cientes se agruparon mediante la clasificacion ASA (American
Society of Anesthesiology). En todos los casos la preparacion
preoperatororia consistio en ayuno, solucion Hartmann para
mantener vena permeable (no superior a 250 ml para no llenar la
vejiga), medias de compresion y sin profilaxis antibidtica. Todos
los pacientes fueron ingresados en el hospital el mismo dia de
la operacion. Antes del paso a la sala del quirdfano se les pidid
orinar para evitar la colocacion de sonda Foley.
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Técnica quirdrgica

Los pacientes se sometieron una anestesia general y a un abor-
daje estandar con incision umbilical con técnica abierta para
puerto optico de 11 mm, neumoperitoneo de hasta 14 mmHg y
posteriormente dos puertos de trabajo de 5 mm en la localizacion
paraumbilical al nivel de la linea medio clavicular derecha e iz-
quierda. Se utilizo una lente de 5 mm.

Se identifico el defecto herniario inguinal y se procedio a rea-
lizar un colgajo peritoneal de espina iliaca anterosuperior hacia
el ligamento medial umbilical ipsilateral, seccionando este liga-
mento de forma rutinaria para tener mayor espacio de diseccion.
Se realiza diseccion siguiendo la vision critica de Daes y Fe-
lix* y las 10 reglas de oro de Claus®. Siempre procuramos llegar
a visualizar el ligamento de Cooper contralateral para hacer un
espacio mayor y facilitar la colocacion de la malla, evitando do-
bleces. La introduccion de la malla autoadherible se realiza por
el trocar de 11 mm umbilical. Se coloca en una pinza de gras-
per laparoscopica en el borde medial de la malla, doblando solo
este segmento en acordeodn, procurando que los microganchos
queden hacia la parte del area disecada al introducirla con un
grasper y vigilando su colocacion a través de un lente de 5 mm
colocada en uno de los puertos de trabajo para asegurar que que-
de fijada en el area deseada (fig. 1). Una vez introducida en el
espacio preperitoneal, se corrige la colocacion de la malla con
ayuda de los graspers. Se asegura que se cubran todos los tridn-
gulos del orificio miopectineo (fig. 2). Se realiza el cierre del
colgajo peritoneal con surgete de sutura barbada de polidioxa-
nona (Stratafix) 2-0. Se verifica hemostasia. Se exufla el neu-
moperitoneo por el espacio preperitoneal con catéter de 14 fry
se usa para aplicar anestesia local. Se cierra la cicatriz umbilical
con cerrador de fascias (RUDOLF para cierre laparoscopico),
sutura de acido poliglicélico (Polisorb)-0 y piel de puertos con
monofilamento de nailon (Dermalon) 3-0.

RESULTADOS

En el periodo estudiado de 24 meses se operaron 131 hernias
en 100 pacientes, 69 unilaterales (69 %) y 31 pacientes (31 %)
con hernia bilateral, 66 del sexo masculino (66 %) y 34 del sexo

Figura 1. Forma de tomar la malla con el grasper por la parte medial
de la malla, doblandola en acordedn para poder introducirla por el trocar
umbilical de 11 mm.

Figura 2. A. Malla colocada en el 4rea disecada, extendiendo bien su
superficie con la ayuda de dos graspers. B. Malla finalmente colocada,
cubriendo los tres triangulos del orificio miopectineo (media, lateral y
femoral).

femenino (34 %), con una edad promedio de 57 afios (rango de
28-87 afios). El lado afectado fue el derecho en 72 (68 %) y el
lado izquierdo, en 59 (32 %). El tipo de hernia fue de 37 (29.2 %)
hernias directas y 94 (71.8 %) indirectas. No se encontr6 ningu-
na hernia de tipo mixto. Su clasificacion especifica de acuerdo
con la clasificacion de la European Hernia Society EHS se deta-
lla en latabla I.

La valoracion anestesiologica preoperatoria clasificod el riesgo
quirtirgico de la siguiente manera: Asa I, 65 pacientes; ASA I,
28 y ASAIIL, 7. Se utiliz6 anestesia general en todos los pacientes.

Tabla I. Tipos de hernias encontradas de acuerdo

con la European Hernia Society

Clasificacién para la hernia inguinal de la EHS.
Total: 131 hernias (100 %)

Indirectas (laterales)
LP1:39 (30 %)
LP2: 38 (29 %)
LP3:17(12.9 %)

Directas (mediales)
MP1: 14 (10.6 %)
MP2:16 (12.2 %)
MP3: 7 (5.3 %)

L: hernia lateral / indirecta; M: hernia medial / directa; 1: <1.5cm o un
una mandfbula de la pinza de agarre laparoscépica; 2: <3 ¢cm o entre una
y dos mandfbulas de la pinza; 3: > 3 cm o > 2 mandibulas de la pinza.
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No se presentaron incidentes ni complicaciones transoperatorias.
El tiempo quirurgico para las hernioplastias unilaterales tuvo un
promedio de 64 minutos (rango: de 38 a 90 minutos) y en las bila-
terales, un promedio de 83 minutos (rango: de 62 a 114 minutos).
La estancia hospitalaria fue de 1 dia en 88 pacientes (88 %) y de
2 dias en 12 (12 %) pacientes, lo que dio un promedio de 1.2 dias
de hospitalizacion.

Como complicaciones tempranas se presentaron 3 pacientes
con retencion urinaria posoperatoria (3 %), resuelta en los 3 ca-
sos con la colocacion de sonda urinaria por un tiempo no superior
a las 24 horas. Se presentaron 2 casos (1.5 %) de hematomas
moderados en la region escrotal ipsilateral a la hernia reparada,
que se resolvieron espontaneamente con manejo conservador, y
6 casos de seromas (4.6 %) en la region escrotal del lado opera-
do, también resueltos de forma conservadora sin necesidad de
puncionarlos.

Una paciente presentd dos dias después de su alta hospitalaria
un cuadro de obstruccidn intestinal, por lo que fue readmitida
en el hospital y se le realizo una laparoscopia diagndstico / te-
rapéutica de urgencia en la que se encontré una adherencia de
colon sigmoide en el sitio de la hernioplastia y fijada a la sutura
barbada, liberando la adherencia, con una evoluciéon posopera-
toria satisfactoria. No se presentd ninglin caso de infeccion de
heridas quirargicas de puertos ni profunda que involucrara a la
malla.

La reincorporacion a la actividad laboral, independientemente
del tipo de trabajo del paciente, fue la siguiente: 56 (56 %) se
incorporaron a sus actividades laborales en la primera semana,
31 pacientes (31 %) a las 2 semanas, 8 pacientes (8 %) antes
de los primeros 30 dias y 5 pacientes (5 %) en el transcurso del
segundo mes de posoperatorio.

La valoracion del dolor posoperatorio y la encuesta de satisfac-
cion / insatisfaccion a los 7, a los 30 y a los 60 dias en consulta
de seguimiento se resumen en las tablas IT y III. A los 4 meses se
perdio el seguimiento de 7 pacientes, que al parecer cambiaron
de nimero de teléfono (entrevista al 93 %), y a los 6 meses solo
se entrevisto al 86 % por los mismos motivos. Ningtn paciente
ha referido dolor en las entrevistas telefonicas mensuales ni datos
de recidiva herniaria hasta el corte de este estudio, con un segui-
miento promedio de 16 meses (rango 2-24 meses).

Tabla Il. Resultados obtenidos en consulta a los

7, alos 30y a los 60 dias en 100 pacientes en
cuanto el dolor posquirtrgico

Dolor posquirurgico en escala de ENA del 1 al 10

Dias de PO con dolor y sin dolor
7 dias (n = 100): 14 (14 %) ENA 2 / 10 (86 %) ENA 0/10
30 dfas (n=00): 9 (9 %) ENA 1 /10 (91 %) ENA 0/10
60 dfas (n = 100): 100 (100 %) ENA 0/10
120 dfas (n = 93): 93 (100 %) ENA 0/10
180 dfas (n = 86): 86 (100 %) ENA 0/10

EI ENA que se observé en los 14 pacientes que presentaron dolor
en la primera semana fue de 2. Posteriormente, de estos mismos
14 pacientes persisti¢ el dolor en 9 durante mas de 30 dias, con
escala de 1, pero no superior a 60 dfas. Solo uno refirié una molestia
en la zona escrotal.
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Tabla Ill. Resultados obtenidos en consulta a los 7,

alos 30y a los 60 dias en 100 pacientes

Consulta:
7 dias 30 dias 60 dias
Satisfecho: n: 78 /100 n: 73 /100 n: 72 / 100
Insatisfecho: n:0/100n:0/100n: 0/ 100
Indiferente: n: 22 /100 n: 27 /100 n: 28 / 100
Entrevista telefénica: 120 dias (n = 93) / 180 dias (n = 86)

Satisfecho: n: 81 /93 n: 80/ 86

Insatisfecho: n: 0/93 n: 0/ 86

Indiferente: n: 12/93 n: 16 / 86

Entrevista telefénica en los primeros 120 dfas. Contestaron
93 pacientes de 100y a los 180 dias contestaron 86 pacientes.

DISCUSION

Las directrices europeas de 2009 concluyeron que todos los
hombres adultos mayores de 30 afios con una hernia inguinal sin-
tomatica deben ser operados con una técnica quirurgica basada en
la colocacion de una malla®®. La introduccion de mallas autoad-
herentes ha revolucionado la técnica quirtirgica en los ultimos
afios, principalmente al ofrecer ventajas como la disminucion del
dolor y del tiempo intraoperatorio al no necesitar fijacion adicio-
nal. Estas mallas deben poseer ciertas propiedades mecanicas y
biologicas que incluyan elasticidad, resistencia a la carga meca-
nica repetitiva y buena biocompatibilidad. Las innovaciones de
estas mallas estan centradas en la prevencion y en la disminucion
de los efectos adversos. La malla autoadherible y semirreabsor-
bible esta compuesta de un material bicomponente fabricado con
tereftalato de polietileno monofilamento con microganchos de
autoagarre de 4cido poliléctico (la parte absorbible). Es una ma-
lla macroporo, con tejido de 1.1 a 1.7 mm y un peso de 72 g/m?
antes de la absorcion y de 39 g/m? después de la absorcion, que
exhibe una fijacion inmediata intrinseca y atraumatica, lo que fa-
vorece una mejor integracion de los tejidos y una menor reaccion
a cuerpo extrafio’.

En el estudio de Birk D se analizaron 169 pacientes con
220 hernias reparadas mediante el abordaje TAPP utilizando
mallas Parietex ProGrip™, con un seguimiento de 22 meses. La
mayoria de los pacientes (95.9 %) estaban satisfechos con la re-
paracion de su hernia. Solo el 1.2 % informé de un dolor intenso
y el 3.6 % informo de dolor leve y solo hubo 3 informes de recu-
rrencia (1.4 %)".

Un estudio reciente de Novik'!, con un registro de 25 190 re-
paraciones de hernia, en el que se incluyeron todos los procedi-
mientos TEP y TAPP de 2005 a 2017, con diferentes métodos
de fijacion de la malla, recomienda realizar la reparacion de la
hernia inguinal sin fijacién mecanica ni adhesiva al colocar ma-
lla de polipropileno pesado, ya que no mejora los resultados en
cuanto a generar recidivas, y cuando se utiliza una malla ligera,
se recomienda la fijacion con pegamento de fibrina.

Las guias de la asociacion mexicana de la hernia, actualizadas
en el 2021, mencionan que el dolor posquirurgico de una her-
nioplastia debe durar un maximo de 3-4 semanas. Por lo tanto,
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un dolor en la region inguinal que dura mas de 4 semanas se ca-
taloga como inguinodinia y su cronicidad viene al persistir mas
de 90 dias'>. En una serie de 60 casos publicados en 2013, Yilmaz
encontrd que los pacientes a los que se operd con malla autoad-
herible tuvieron un retorno mas rapido al trabajo y menos dolor
posoperatorio en comparacion con la reparacion de Lichtenstein
con malla de polipropileno'®. Ademas, un estudio mexicano de
Francisco J. Ramirez, en el que se incluyeron 101 pacientes con
136 reparaciones de hernia inguinal con uso de malla autoadhe-
rible a 18 meses de seguimiento, tuvo bajos indices de recidivas
y de seromas: 8 pacientes (7.9 %) presentaron seroma y un pa-
ciente (0.9 %) presentd recidiva, lo que esta acorde con otros
autores'.

Se ha demostrado que la fijacion atraumatica de la malla dis-
minuye el riesgo de complicaciones posoperatorias. En el estu-
dio de Klobusicky en 2016’ se evaluaron a 241 pacientes con
396 hernias inguinales reparadas con una malla de autofijacion
con abordaje TAPP. En el transcurso de un afio, en 205 de ellos
se observo dolor leve en 10 pacientes, 3 pacientes con dolor de
grado moderado de mas de 3 meses y al afio persistio el dolor
en 2 de los 3 pacientes mencionados, que se trataron de manera
conservadora. No se reportd ningiin caso de recidiva. Con base
en esta revision, nuestros resultados en cuanto al dolor posquirar-
gico fueron similares: un 14 % del total de pacientes presento do-
lor (EVA 1-2) en los primeros 7 dias y ningiin paciente presentd
dolor crénico. Habitualmente el periodo de recuperacion en una
reparacion inguinal es de una semana para actividades diarias, de
dos semanas para el retorno al trabajo y de tres semanas para ac-
tividades fisicas y deportivas'. El retorno de las actividades dia-
rias de nuestros pacientes fue el equivalente a 7 dias de promedio
(56 %); el resto, antes del primer mes, con resultados similares
reportados en la literatura.

CONCLUSION

A pesar de ser una serie pequeila, el uso de la malla autoad-
herible parece producir menor dolor agudo posoperatorio y bajo
indice de dolor de tipo cronico, sin comprometer los resultados
en cuanto a recidivas con su uso, aunque nuestro seguimiento
es corto ain para obtener resultados sustentables en este titulo.
La sensacion de satisfaccion del procedimiento es adecuada y
el indice de complicaciones, bajo. Sin embargo, se espera poder
validar nuestros resultados en futuros estudios con series com-
parativas.
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Resumen

Introduccion: La hernia de Spiegel-Casseri (HSC) es una entidad poco frecuente que representa hasta el 2 % de los
defectos herniarios de la pared abdominal, aunque existe un subdiagnostico, por lo que su frecuencia podria ser mayor.
Su diagnostico suele ser dificil e insospechado, con alto riesgo de incarceracién y de estrangulacion, y el tratamiento

quiruargico es obligatorio. La tomografia computarizada suele ser indispensable para su correcta valoracion.
Recibido: 11-05-2021 Caso clinico: Varon adulto con antecedentes de miastenia gravis de larga evolucion que consulta por hernia inguinal
Acept ado: 13-05-2021 bilateral y HSC izquierda. Debido a sus antecedentes se indica abordaje quirtrgico por via abierta preperitoneal con
colocacion de malla de polipropileno y plastia de Lichtenstein para reparar los tres defectos. Durante el posoperatorio
presenta un hematoma en saco abandonado que se trata con medidas conservadoras y que no requiere drenaje alguno.
Palabras clave: Discusion: La mayoria de las series de casos notificados de HSC en la bibliografia muestra una incidencia varia-
Hernia de Spiegel-Casseri, hernia de ble _dg defectqs concomitantes de la' pared abdominal. En‘ este caso, !a miastenia gravis, una enfermedad crc’)n}ca y
, . . ’. . debilitante, coincidio con la presencia de tres defectos parietales asociados y actué como limitante para las opciones
la llqeq Sen‘{llunar', ml?Stema gravis, anestésicas y quirargicas. Si bien la HSC es una entidad poco frecuente y la asociacion de otras hernias en el momento
hernia inguinal, cirugfa. del diagndstico es todavia menos frecuente, dicha asociacion existe y debe tenerse en cuenta para lograr un dptimo

tratamiento del paciente.

Abstract

Introduction: Spiegel-Casseri’s hernia (HSC) is an infrequent entity that represents about 2 % of abdominal wall
herniary defects, but frequency could be increased due to its subdiagnosis. The diagnosis of HSC is usually difficult
and unsuspected and it presents high risk of jamming and strangulation so its surgical management is imperative. A
TC is essential for diagnosis.

Case report: Male, with pathological antecedents of myasthenia gravis, who consults about bilateral inguinal her-
nia and left Spiegel-Casseri’s hernia. Due to his clinical history, an open preperitoneal surgical approach with Lichten-
Keywords: stein ]()ilasFi}(i to repair qll the three defe((;its is dO[lle. ngf;iélg the postodperative, he had a bruise on the dropped hernial sac,

: : : : : treated with conservative measures and control and didn’t require drainage.

Splegel-Casserl h_ernla, S_emllunar line Discussion: Most series of notified cases of HSC in the l?tcraturc shogw variable incidence of attendant abdominal
hem!a' myaSthema gravis, wall’s defects. In this case, myasthenia gravis, a chronic and weakening disease, prompted three associated parietal
inguinal hernia, surgery. defects and limited anesthesiologist options and surgical approaches. HSC is an unusual entity and its association with
others hernias even more, but it exists and must be taken into account to achieve an optimal treatment for the patient.
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INTRODUCCION

La hernia de Spiegel-Casseri (HSC) es una entidad poco fre-
cuente que representa hasta el 2 % de los defectos herniarios
de la pared abdominal, aunque existe un subdiagndstico, con
lo que su frecuencia podria ser mayor de lo publicado'. En el
siglo xvi, Giulius C. Casseri (1552-1616) dibujo la linea semi-
lunar por primera vez, aunque su obra se publicé en 1632 junto
al texto de su sucesor, Adriaan var der Spiegel, por lo que se
asocia errobneamente dicha hernia a un solo autor. En 1742, Le
Dran publicé su tratado en el que describid por primera vez las
hernias de la linea semilunar, a las que denomin6 ventrales?.
Consideramos que las aportaciones de Casseri deben tomarse en
cuenta, por lo que denominamos a estos defectos como hernias
de Spiegel-Casseri.

La HSC se debe a una debilidad en la aponeurosis situada
entre la linea semilunar y el borde externo del musculo recto,
que se extiende desde el reborde costal hasta el pubis. La ma-
yoria se presenta en el cinturon de Spangen, region definida
por dos lineas paralelas: una inferior, que se extiende entre las
espinas iliacas superiores, y otra imaginaria, ubicada a 6 cm por
encima de la anterior®. Su presentacidn se ha descrito en todas
las edades, pero predomina en la poblacion adulta y en mujeres.

El diagnostico de este proceso suele ser dificil e insospechado,
por lo que presenta un alto riesgo de incarceracion y de estrangu-
lacion®. El tratamiento quirdrgico tradicional es el abordaje abier-
to con cierre del defecto asociado a la colocacion de una malla.
Sin embargo, desde la llegada de la cirugia laparoscopica se han
descrito multiples procedimientos, abdominales (TAPP) y extra-
peritoneales (TEP), y hoy en dia se tiende a elegir este abordaje
para reparar el defecto. Las series publicadas de HSC describen
un porcentaje variable de otros defectos herniarios asociados al
momento de su diagndstico'>.

Presentamos el raro caso de un paciente con HSC asociada a
una hernia inguinal bilateral.

CASO CLiNICO

Un hombre de 60 afios con antecedentes de miastenia gravis de
larga duracion consulta por una hernia inguinoescrotal derecha
gigante, dolor inguinal izquierdo y tumoracion en el flanco ho-
molateral. Durante el examen fisico se objetiva una hernia ingui-
noescrotal derecha con contenido visceral, una hernia inguinal
izquierda indirecta y se sospecha de otra HSC homolateral. Se
solicita tomografia (TC) abdominal que descubre una gran hernia
inguinal derecha que contiene epiplon, ciego e ileon, ademas de
la hernia inguinal izquierda con contenido graso preperitoneal y
una HSC homolateral ocupada por epiplon mayor, un borde an-
timesentérico de sigmoides en su interior y un anillo del defecto
de 4 cm de diametro (fig. 1).

Se solicita la valoracion cardiovascular y anestésica por el an-
tecedente de miastenia gravis, que recomienda la valoracion de
un procedimiento regional como primera instancia. Se plantea
la resolucion de todos los defectos en una misma operaciéon me-
diante anestesia raquidea.

En la cirugia se realiza una incision vertical pararrectal izquier-
da sobre defecto de HSC en la que se confirma el anillo de 5 cm

Figura 1. TC de abdomen y de pelvis. A. Hernia de Spiegel-Casseri
izquierda con su forma tipica de hongo. B. Hernia inguinal bilateral.
C. Hernia inguinescrotal derecha y de Spiegel-Casseri (flecha azul).

de diametro con un saco ocupado por sigma y epiplon, que se
individualiza mediante lisis con tijera. Se realiza una amplia di-
seccion preperitoneal distal hasta el ligamento de Cooper homo-
lateral y una traccion del deferente y de los vasos y de la hernia
indirecta se reduce la grasa preperitoneal. Se realiza plastia pre-
peritoneal con malla de polipropileno de 15 % 15 centimetros que
se extiende ampliamente desde el ligamento de Cooper y se fija
con material monofilamento absorbible ultralento, sobrepasando
el defecto lateral (fig. 2).

Sobre el lado derecho se realiza la técnica de Lichteinstein con
malla de 10 X 12 cm tras seccion y abandono del saco distal. El
posoperatorio transcurre con buena evolucion y sin complicacio-
nes. Se procede al alta hospitalaria en 48 horas y en el control a
los 10 dias se presenta una pequeiia coleccion liquida en la bolsa
escrotal derecha. Se solicita ecografia que confirma la coleccion
liquida organizada compatible con hematoma de 7 X 8§ cm. Se
indican analgésicos y conducta expectante con controles ambula-
torios. Se resuelve a los 21 dias sin que sea necesaria su evacua-
cion. El seguimiento a seis meses no demuestra recidivas.

Figura 2. Imagenes quirtrgicas. A. Hernia de Spiegel-Casseri. B. Trac-
cion de los elementos que conformaran el cordon espermatico desde el
plano preperitoneal. C. Plastia preperitoneal cubriendo la region inguinal
izquierda y la hernia de Spiegel-Casseri.
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DISCUSION

La HSC es una entidad infrecuente y de dificil diagnostico. Su
presencia se sospecha poco debido a su desarrollo intersticial sin
sobrepasar la aponeurosis del musculo oblicuo externo, donde
adopta la forma de un hongo. Se presenta con dolor inespecifico
y una protrusién poco visible o palpable®. La herniogénesis to-
davia no se conoce bien. Puede responder a causas congénitas
o adquiridas y existen multiples teorias que han intentado expli-
carla. Entre las mas destacadas se encuentran la de Zimmermann
y cols., que postulan el paralelismo de las fibras musculares del
transverso y del oblicuo interno, o la teoria vasculonerviosa pro-
puesta por Sir Astley Cooper en 1804, en la que el origen respon-
deria a la perforacion vascular de la aponeurosis por ramas de la
epigastrica inferior y de los nervios perforantes de los ultimos
ramos intercostales. También se han propuesto causas embrio-
logicas, traumaticas, por envejecimiento, por aumento de la pre-
sion abdominal y otras que responden a puntos anatdmicos de
debilidad’?.

La incidencia de HSC es mayor en la poblacion adulta, aunque
se han descrito en todas las edades, incluso en neonatos. Webber
y cols. Notificaron, sobre 101 pacientes adultos tratados, una re-
lacion mujer-hombre de 2:1, con una edad media de 64 afios y
una escasa predominancia de lateralidad izquierda'. En la pobla-
cién menor de 16 ailos, que representa el 3 % de todas las HSC
notificadas, Moles-Morenilla y cols. informaron, sobre 33 casos,
una edad media de 3 afios y un amplio predominio en el sexo
masculino, de defecto principalmente asociado a criptorquidia’.

Ante la sospecha clinica de esta entidad, la ecografia es de uti-
lidad, accesible y econdmica, aunque la TC es superior, ya que
aporta datos como el tamano del defecto, las caracteristicas del
saco y de su contenido, las relaciones anatdmicas y no es opera-
dor dependiente, lo que la convierte en la prueba de eleccion!®!2.
A pesar de los grandes aportes de la ecografia y de la TC, existe
un pequeiio grupo de pacientes con HSC sintomaticos y estudios
normales de imagen en el que el diagndstico se confirma solo en
la exploracion quirtrgica'.

La rigidez del anillo hace que la incidencia de complicaciones
agudas sea alta y se reporta un riesgo del 24-27 % para la in-
carceracion y de hasta un 14 % de estrangulacion®. Los érganos
mas frecuentemente comprometidos son el intestino delgado, el
epiplon y el colon, aunque con menor frecuencia se ha infor-
mado de casos con compromiso gastrico, apendicular, apéndice
epiploico, etc.”1%13,

El tratamiento tradicional de la HSC es la cirugia por abordaje
abierto con cierre del defecto, asociando o no la colocacion de
una malla®. En 1992 Carter y Mises realizaron la primera repara-
cion laparoscopica por via TAPP', y en 1999 Moreno Egea pu-
blicé la primera reparacion por abordaje TEP'. Desde entonces,
multiples estudios han demostrado los beneficios de estos abor-
dajes frente a la via abierta, aunque, segun Donovan y cols. en
2021, la TAPP y TEP no han mostrado diferencias. En nuestro
caso, debido a los antecedentes del paciente, a los defectos aso-
ciados y a la falta de experiencia en el abordaje TEP, nos vimos
limitados a la resolucion del caso por abordaje abierto.

La mayoria de las series de la bibliografia muestra una inci-
dencia variable de defectos concomitantes de la pared abdominal
al momento del diagnostico o del tratamiento de las primeras.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):171-174

En este caso particular, la miastenia gravis como enfermedad
cronica y debilitante podria haber favorecido el desarrollo de
multiples defectos parietales asociados. Webber notifico, en una
serie de 101 casos de HSC, 4 hernias asociadas de distinta lo-
calizacion'. También Larson encontré 2 pacientes con hernia
inguinal asociada sobre una poblacion estudiada de 81 casos
(tabla 1).

La asociacion de otros defectos parietales ante la presencia de
una HSC tiene una incidencia variable y escasamente notificada.
Ademas, en la mayoria de los casos, el hallazgo de un segundo
defecto fue ocasional y principalmente encontrado por el acceso
laparoscopico, por lo que debe hacerse hincapié en la pesquisa de
estos defectos, tanto en el preoperatorio como durante la opera-
cion. Las enfermedades debilitantes, como la miastenia gravis,
favorecen la asociacion de hernias, lo que fue la justificacion de
nuestro caso.

Podemos concluir que, si bien la HSC es una entidad poco fre-
cuente y la asociacion de otras hernias en el momento del diag-
nostico es todavia menos frecuente, dicha asociacion existe, debe
sospecharse ante enfermedades debilitantes como la miastenia
gravis y debe tenerse en cuenta para lograr un optimo tratamien-
to del paciente.

Tabla I. Principales notificaciones de HSC

con asociacion de otros defectos

Autor/afio HSC(n)  Hernia asociada (n)
Guirao Manzano (2000) 9 Inguinal (1)
Larson (2002) 81 Inguinal (2)
Ruiz de la Hermosa (2010) 39 Iz o )
Umbilical (4)
Moles-Morenilla (2010) 33 Umb!l|cal (2)
Inguinal (5)
Femoral (1)
Webber (2017) 101 Umbilical (1)
Inguinal (2)

HSC: Hernia de Spiegel-Casseri; n: nimero de casos.
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Resumen
Recibido: 08-07-2021 Introduccién: A pesar de los importantes avances realizados en las (ltimas décadas en la prevencion de eventos
Aceptado: 09-09-2021 adversos, continuan produciéndose abandonos de cuerpos extrafios en el campo quirtirgico (never events). Aunque los

objetos retenidos pueden cursar de forma asintomatica, las complicaciones potenciales son numerosas y, en la mayoria
de los casos, requieren una reintervencion para su retirada.

Palabras clave: Caso clinico: Presentamos el caso excepcional de un paciente que tuvo que ser reintervenido para retirar un drenaje
Hernia inguinal, saco herniario, cuerpo quirtrgico mlg_rado aun s‘acolhemla‘rlo inguinal después de la rotura accidental e inadvertida durante su extraccion en

- . . SO el posoperatorio de una cirugia previa.

ex“a@ abdomlpal, firena]§ quirurgico Discusion: La mayoria de las medidas de seguridad y prevencion de estos eventos adversos tratan de garantizar un
retenido, complicacion quirdrgica. correcto recuento de material quirirgico durante una cirugia. Deben asegurarse también actuaciones correctas en la
retirada de drenajes quirtrgicos para evitar este tipo de complicaciones.

Abstract

Introduction: Despite the important advances made in recent decades in the prevention of adverse events, foreign
body abandonments continue to occur in the surgical field (“never events”). Although the retained objects can occur
asymptomatically, the potential complications are numerous, requiring in most cases a reoperation for their removal.
Keywords: Case report: We present the exceptional case of a patient who had to be reoperated to remove a surgical drain mi-
grated to an inguinal hernia sac after accidental and inadverted rupture during its removal in the postoperative period
. . . . of a previous surgery.
fore{gn body, r;talped surgical drain, Discussion: Most of the safety measures and prevention of these adverse events try to guarantee a correct count of
surgical complication. surgical material during surgery. Correct actions must also be ensured in the removal of surgical drains to avoid this
type of complications.

Inguinal hernia, hernia sac, abdominal
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INTRODUCCION

Es frecuente el hallazgo de alguna viscera abdominal en el in-
terior del saco herniario durante la reparacion quirargica de una
hernia inguinal. Sin embargo, es excepcional encontrar cuerpos
extraflos retenidos en el campo quirtirgico y migrados a un saco
herniario.

El desarrollo de las intervenciones laparoscopicas y los im-
portantes avances realizados en las Gltimas décadas en la cultura
de seguridad y de prevencion de eventos adversos han permitido
disminuir significativamente este tipo de complicaciones (never
events), aunque contintian produciéndose abandonos de cuerpos
extrafios durante las cirugias, fundamentalmente por errores en
el recuento del material quirurgico. La rotura accidental de un
drenaje abdominal al intentar retirarlo en el posoperatorio es mas
excepcional. La incidencia real de cuerpos extrafios retenidos
esta infraestimada y es incierta por la frecuente evolucion asin-
tomatica y la ausencia de notificacion por miedo a las posibles
repercusiones médicas y legales.

Presentamos el caso de un paciente intervenido de una hernia
inguinal que contenia en el saco herniario un drenaje abdominal
colocado en una cirugia previa, que se rompid inadvertidamente
al retirarlo en el posoperatorio.

CASO CLINICO

Varon de 71 afios sin antecedentes de interés, excepto una
intervencion quirurgica afio y medio antes por un adenocarcino-
ma de recto medio (reseccion anterior baja robotica con ileosto-
mia de proteccion) con posterior cierre de la ileostomia que se
complicéd con una perforacion de colon tratada con sutura pri-
maria, lavado peritoneal y drenaje. La evolucion fue favorable,
con retirada del drenaje por parte de enfermeria, sin aparentes
incidencias. El paciente fue dado de alta el sexto dia posopera-
torio con buen estado general y asintomatico.

En la tomografia computarizada (TC) de control oncologico
realizada a los seis meses de la Glltima intervencion, se aprecié un
tubo de drenaje en el canal paracolico izquierdo que se extendia
hasta la region inguinal izquierda (fig. 1). El paciente se encon-
traba asintomatico y en la exploracion fisica se evidencié una
pequeia hernia inguinal izquierda sin palparse el tubo de drenaje.
Se decidio realizar una intervencion quirargica ambulatoria via
abierta, con profilaxis antibidtica, practicando una inguinotomia
izquierda. Al abrir el saco herniario inguinal indirecto, se aprecio
un drenaje quirargico acanalado de silicona tipo Blake que se
retiré sin dificultad (fig. 2). La intervencion se completd con la
colocacion de una malla de polipropileno segun la técnica de Li-
chtenstein. La evolucion ha sido favorable, sin complicaciones.

DISCUSION

La cirugia de la hernia inguinal es uno de los procedimientos
quirtrgicos mas frecuentemente realizados en un servicio de ciru-
gia general. Sin embargo, el hallazgo de contenido ectdpico en el
saco herniario es extraordinariamente infrecuente. Fundamental-
mente se ha descrito en el interior del saco de una hernia inguinal

Figura 1. TC abdominal axial en el que se aprecia un tubo de drenaje en
el canal paracolico izquierdo (flecha roja) que se extiende hasta la region
inguinal izquierda.

Figura 2. Drenaje de silicona de tipo Blake en el interior del saco her-
niario inguinal izquierdo.

la presencia del apéndice vermiforme, vejiga, ciego, diverticulo de
Meckel, ovario, utero, trompa de Falopio, testiculo, tumores e in-
cluso tejido adrenal ectopico'~. Mas excepcional es encontrar al-
gun tipo de cuerpo extrafio. Se han descrito calculos abandonados
en el peritoneo vertidos por una perforacion accidental de la vesi-
cula biliar durante una colecistectomia®, catéteres de didlisis peri-
toneal®, catéteres de derivacion del ventriculo peritoneal’, clips de
Filshie empleados en oclusiones tubaricas’ y gasas quirurgicas®.
La incidencia estimada de cuerpos extrafios abandonados en
el campo quirurgico es de 1-10 casos por cada 10000 cirugias
realizadas’, aunque seguramente la incidencia real sea mayor,
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a saco herniario inguinal

ya que muchos casos no se publican por miedo a las posibles
consecuencias médicas y legales. Los objetos mas habitualmen-
te retenidos son gasas, compresas, agujas, clips e instrumental
quirargico. El abandono de estos objetos generalmente sucede
durante intervenciones de cirugia general, de ginecologia, de
traumatologia y de cirugia cardiaca’. La retencién accidental
de un drenaje roto durante el intento de extraccion es excepcio-
nal. Es muy importante la prevencion de este tipo de complica-
cion con la retirada de forma cuidadosa, con una traccion suave y
continua, verificando la salida del drenaje en su totalidad.

Las localizaciones mas frecuentes de los cuerpos extrafios rete-
nidos son las cavidades peritoneal (55 %) y pleural (18 %), segui-
das de la pelvis menor (10.5 %)°. La migracion del cuerpo extrafio
hacia un saco herniario inguinal es muy infrecuente, generalmente
facilitada por el efecto de la gravedad y el peristaltismo intestinal.
El tiempo transcurrido hasta el diagnostico del cuerpo extrafio re-
tenido es variable, desde semanas hasta varios afios, aunque en la
mayoria de casos se realiza en el primer afio posoperatorio.

Aunque muchos pacientes pueden cursar de forma asintoma-
tica, el cuerpo extraiio induce tipicamente una reaccion infla-
matoria aguda o cronica que clinicamente se puede manifestar
como molestia o dolor abdominal, peritonitis, masa inflamatoria
pseudotumoral, fistula, absceso, infertilidad, adherencias y obs-
truccion intestinal. La reaccion inflamatoria es mas intensa con
materiales textiles que con los de silicona. La mayoria prolonga
la estancia hospitalaria, requiere un reingreso y una reinterven-
cion quirurgica para retirar el cuerpo extrafio. La mortalidad re-
lacionada con las complicaciones ocasionadas por los cuerpos
extrafios retenidos es del 2-4 %’.

La radiografia simple y la ecografia pueden ser de utilidad en
la deteccion de los cuerpos extraios abandonados; sin embar-
g0, la técnica diagndstica de eleccion es la TC®. En pacientes
asintomaticos el diagnostico es dificil y generalmente se realiza
de forma casual mediante alguna técnica de imagen solicitada
por otro motivo.

Una vez diagnosticado un cuerpo extrafio retenido en la cavi-
dad peritoneal es recomendable la cirugia para su retirada, aun-
que el paciente esté asintomatico, para evitar complicaciones. Sin
embargo, la decision final debe tomarse teniendo en cuenta el
riesgo quirurgico que pueda tener el paciente y la clinica.

La retencion de cuerpos extraiios en el campo quirtirgico es un
efecto adverso potencialmente evitable que, afortunadamente, es
cada vez mas infrecuente. A pesar de las diferentes medidas de
seguridad implantadas para prevenir este tipo de evento adverso,
la gran mayoria se debe a un error en el recuento del material
quirargico'.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):175-177

Tras una revision de la literatura, consideramos que nuestro
caso es el primero descrito de retencion de un drenaje en la cavi-
dad peritoneal por una rotura accidental e inadvertida por parte
de enfermeria al retirarlo, con posterior migracion a un saco her-
niario inguinal. El diagnostico se alcanzo en seis meses mediante
una TC de control de su proceso oncologico de base al encontrar-
se el paciente asintomatico. Se valord la posibilidad de retirar el
drenaje y reparar la hernia inguinal por via laparoscopica, pero,
ante la posibilidad de encontrar una intensa reaccion adherencial
por la peritonitis previa, se decidié realizar una cirugia abierta
convencional.
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Resumen

Introduccién: Las hernias incisionales son las complicaciones mas frecuentes de la cirugia abdominal. Son cau-
sadas por el cierre de una laparotomia. La eventracion complicada tiene altos indices de morbimortalidad y recidiva.
Alcanza una cifra de entre el 11 y el 29 %. La recidiva en defectos superiores a 5 cm puede alcanzar una tasa del 43 %.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer con eventracion compleja subcostal derecha con pérdida de domi-
cilio, con estudio tomografico que reportd un defecto eventrogeno subcostal de 12 x 15 cm con contenido hepatico
parcial, colon ascendente y epiplon.

Discusion: Se propone una técnica con el uso de sacos eventrogenos y una malla de polipropileno, con la realiza-
cion previa de neumoperitoneo. La suma de todos estos elementos llevo a que este caso se resolviera adecuadamente.

Abstract

Introduction: Incisional hernias are the most frequent complication of abdominal surgery caused by the closure of
laparotomy. Complicated hernias have high rates of morbidity, mortality and recurrence reaching recurrence numbers
between 11 and 29 % in major defects. At 5 cm they can reach a rate of 43 %.

Case report: The case of a woman is documented with complex right subcostal eventration with loss of domicile,
tomographic study reported a 12 x 15 cm subcostal eventration defect with partial liver contents, ascending colon, and
omentum.

Discussion: A technique is proposed using eventrogenic bags and a polypropylene mesh, with a previously per-
formed pneumoperitoneum. The sum of all these elements led case resolved satisfactorily.
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INTRODUCCION

Las eventraciones son las complicaciones mas frecuentes de
la cirugia abdominal. Se originan por el cierre de una laparo-
tomia'2. Su incidencia esta entre un 15 y un 20 % de todas las
laparotomias’. En Estados Unidos la tasa de incidencia esta cerca
del 20 %. Su reparacion es exclusivamente quirtirgica’.

Las eventraciones pueden surgir a partir de las incisiones sub-
costales derechas, descritas por Kocher (de quien recibieron su
nombre), a las que sigue el margen costal, lo que proporciona una
buena presentacion de la via biliar*.

La eventracion compleja es aquella que, por su localizacion,
tamafio del defecto herniario, dimensiones del saco herniario o
procesos locales agregados a la hernia representa una condicion
poco usual. Entre estas se encuentran los defectos herniarios
proximos a margenes 6seos, los defectos gigantes y las hernias
con pérdida de domicilio, entre otras®. La eventracion complica-
da tiene altos indices de morbimortalidad y recidiva, y alcanza
una cifra de entre el 11 y el 29 %. La recidiva en defectos mayo-
res a 5 cm puede alcanzar una tasa del 43 %?°.

Se estima que entre un 2 y un 5 % de las eventraciones son
posteriores a una incision subcostal de Kocher’.

Las eventraciones resultantes de las incisiones de Kocher
(transversa de Ross, subcostal bilateral y transversal ampliada
de West) condicionan la separacion progresiva de los segmentos
musculares de los rectos, con lo que su reparacion resulta dificil,
al quedar la sutura con una tension excesiva cuando se consigue’.

CASO CLINICO

Se presenta paciente femenina de 65 afios, hipertensa, con-
trolada en tratamiento con enalapril, con antecedentes de co-
lecistectomia abierta por colecistitis aguda litidsica hace cinco
aflos en otra institucion. Ingreso remitida para su valoracion por
el servicio de cirugia de pared abdominal, con clinica de dolor
abdominal ocasional subcostal y estrefiimiento. Ingres6 con es-
tudio tomografico que reportd un defecto eventrogeno subcostal
de 12 x 15 cm con contenido hepatico parcial, colon ascendente
y epiplon.

Al examen fisico se evidencio defecto de pared abdominal
subcostal no reductible e incoercible cerca del reborde dseo cos-
tal compatible con eventracion grande compleja con pérdida de
domicilio (fig. 1).

Se propuso la realizacion de una eventroplastia con malla an-
tes de la realizacion de neumoperitoneo preoperatorio progresivo
hospitalario. El paciente aceptd y firmo el consentimiento infor-
mado. Se hospitalizo con un plan de neumoperitoneo preopera-
torio progresivo. Se insufla dia por medio con voliimenes de no
mas de 500 cm? diarios, con un total de cuatro litros en diez dias.

Técnica quirdrgica
Con anestesia general, se realizd la marcacion del defecto, de
la linea media y del reborde 6seo. Se reseco la cicatriz previa me-

diante incision losange, se diseco y se preservo el saco eventrod-
geno (fig. 2), que se dividié en una hoja superior y otra inferior,

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(4):178-181

Figura 1. Paciente cuando ingresa en el Servicio de Cirugia General. Se
observa defecto eventrégeno complejo subcostal derecho.

Figura 2. Diseccion de saco herniario antes de la liberacion del neu-
moperitoneo.

se realizé la reduccion del contenido intestinal y adhesiolisis
y se decidid, debido al tamaiio del defecto y para movilizar te-
jidos hacia este, la separacion de componentes anterior derecha,
liberando la aponeurosis y el musculo oblicuo mayor (fig. 3).
A continuacion, se fijo la hoja superior del saco eventrogeno al
borde inferior, dejando una porcion o solapa por debajo del re-
borde costal (fig. 4), cerca del reborde costal con puntos en U,
que son reparados y posteriormente anudados (fig. 5). Luego se
fijo con sutura continua la hoja superior del saco eventrogeno a
la aponeurosis sana cerca del borde inferior del defecto (fig. 5).
Con un lavado previo con solucion salina y control de hemosta-
sia, se colocd una malla de polipropileno de 30 x 30 cm, fijada

Figura 3. Separacion de componentes anterior. Se observa el musculo
oblicuo liberado.
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Hoja superior

Solapa de la hojé
inferior en posicién
subcostal

Hoja inferior

Figura 4. Dibujo que muestra la disposicion de la hoja inferior del saco
herniario en la reparacion. Fuente: elaboracion propia.

en sus bordes por punto simples cardinales, y en el medio, con
dos lineas de sutura continua cerca de los bordes superior e infe-
rior del defecto (fig. 5). Se dejo un drenaje a tejido celular sub-
cutaneo, y luego el posterior cierre de tejido celular subcutaneo y
piel con nailon 2/0. Tiempo de la cirugia: 2 horas.

El paciente evolucion6 favorablemente en planta, con drenaje
serohematico escaso, que se retird al quinto dia (fig. 6). Se le
dio de alta con tolerancia de la via oral y transito intestinal ese
mismo dia.

Acude a controles a los quince, treinta y noventa dias y al afio,
con exploracion fisica y ecografica sin hallazgos de recidiva.

DISCUSION

La reconstruccion de la pared abdominal es un desafio para el
cirujano general y de pared abdominal. Debe tenerse en cuenta la
calidad de las estructuras anatomicas afectadas®.

Cabe mencionar que no todos los servicios de pared abdominal
cuentan con la disponibilidad de usar dos mallas en un paciente, y
el acceso al adhesivo tisular es ain mas dificil para realizar técni-
cas como la de Moreno Egea. Por esta razon, decidimos presentar
la técnica con posicionamiento de las hojas de saco, colocando pri-

Figura 6. La paciente cinco dias después de la operacion. Se observa
drenaje serohematico.

mero el inferior y dejando una porcion del mismo o solapa debajo
del reborde costal, tratando de simular la protesis de refuerzo intra-
peritoneal retrocostal’. Lo ideal es restaurar la anatomia y la fun-
cion de la pared abdominal utilizando la prétesis como refuerzo”!°.

La técnica de doble malla, también llamada técnica de sand-
wich, la consideran LeBlanc y cols. en su metaanalisis, publi-
cado en el afio 2005, como la técnica con menor porcentaje de
recurrencia'l, pero el acceso a estos elementos por parte de las
empresas aseguradoras de salud en Argentina es limitado, razéon
por la que, a pasar de lo anteriormente mencionado, nos vimos en
la obligacion de disefiar una alternativa quirtirgica.

El método de adyuvancia preoperatoria escogido en este caso
fue el uso del neumoperitoneo preoperatorio progresivo con el
objetivo de aumentar el volumen de la cavidad abdominal entre
un 35 y un 40 %, producir lisis de adherencias y reducir el vo-
lumen visceral, buscando un mayor avance de los tejidos y au-
mentar hasta en un 6 % el volumen de la cavidad abdominal para
tratar de evitar el sindrome compartimental posoperatorio®. La re-
construccion fascial puede hacerse con separacion de componen-
tes musculoaponeuroticos de la vaina de los rectos abdominales
o material protésico (sintético o biologico)?, asociado a la técnica
de la separacion de componentes técnica de Carbonell Bonafé.

El uso de drenaje responde al proceso de facilitar la salida del
liquido y de prevenir la aparicion de complicaciones, aunque no
existe consenso sobre su utilidad. Debe aclararse que su uso no in-
fluye en la aparicion de complicaciones®.

Figura 5. A. Avance de la hoja inferior del saco herniario al borde superior y subcostal con puntos en U reparados con pinzas. B. Hoja inferior del saco
eventrogeno fijada. C. Malla fijada con puntos separados cardinales y dos lineas de sutura continua mediales cerca de los rebordes del defecto.
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Eventracion subcostal compleja: uso de saco y proétesis en la resolucion

CONCLUSION

Se presenta una alternativa para la reparacion de la eventracion

subcostal compleja cuando no se dispone de dos mallas para la
intervencion plastica de la pared abdominal, con un buen resul-
tado posoperatorio al seguimiento durante doce meses, dado que
no todos los servicios ni sistemas de salud cuentan con recursos
para emplear una técnica de doble malla.
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Transicion de la anatomia a la cirugia: revision _i'i_
histdrica de los atlas quirurgicos con diseccion

de la pared abdominal del siglo xix

Alfredo Moreno-Egea
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Resumen

Introduccién: Los atlas anatomicos ilustrados del siglo xix crearon un nuevo lenguaje visual que preparaban a los
estudiantes para la diseccion y a los cirujanos para operar.
Obijetivo: El objetivo del presente estudio es analizar los atlas de diseccion del siglo xix desde una perspectiva de
especialidad de la pared abdominal.
Método: Revision de la literatura de las bases de datos PubMed, LILACS, Cochrane Library, Google y bibliotecas
de universidades. Como palabras claves se han usado: pared abdominal, hernias, nervios inguinales, nervio ilioingui-
Recibido: 07-06-2023 nal, iliohipogastrico y genitofemoral, hernia, anatomia y cirugia. Se realiza un analisis critico de los textos de cualquier
< 19.06- pais o idioma, sin limite temporal.
Aceptado: 19-06-2023 Resultados: Se analizan 42 textos ilustrados para seleccionar 5 atlas alemanes, 3 ingleses y 4 franceses. Se identifi-
can las laminas inguinales, la aportacion quirtrgica y las variantes neurales y vasculares de la corona mortis.
Palabras clave: Conclusiones: La anatomia descriptiva del siglo xvii da paso a la topogréfica durante el xix. Favorece el desarrollo
Pared abdominal, hernia inguinal, nervios de la anatomia quirargica y de la cirugia como e§p601alldad. Los atlas 11us§rados fue;on el mejor medio de formacion.
. . L : Cada atlas supuso para su autor un alto impacto vital. La mayoria del conocimiento viene copiado de un pequefio grupo
lngu!ngles, .Compl_lcac{ones neurales en la de cirujanos. Los dibujantes fueron esenciales para convertir los atlas en obras de arte. Cada pais evoluciona a una
hernia inguinal, historia neural. cirugia con aspectos diferentes. La patologia herniaria es basica en el desarrollo de la cirugia. Se demuestra una gran
variabilidad anatomica inguinal y en la pared abdominal.
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con diseccion de la pared abdominal del siglo xix

Abstract

Introduction: The illustrated anatomical atlases of the 19th century created a new visual language, preparing stu-
dents for dissection and surgeons for operating.

Objective: The objective of this study is to analyze the dissection atlases of the 19th century from a specialty per-
spective of the abdominal wall.

Method: Literature review of PubMed, LILACS, Cochrane Library databases; supplementary search using Google
and university libraries. As keywords have been used: abdominal wall, inguinal nerves, ilioinguinal nerve, iliohipogas-
tric nerve, genitocrural nerve, hernia, anatomy and surgery. A critical analysis of texts from any country or language is
carried out, with no time limit.

Results: 42 illustrated texts are analyzed to select 5 German, 3 English and 4 French atlases. The inguinal blades,
the surgical contribution and the neural and vascular variants of corona mortis are discussed.

Conclusions: The descriptive anatomy of the 18th century gave way to the topographical during the 19th century,
favoring the development of surgical anatomy and surgery as a specialty. Illustrated atlases were the best training
medium. Each atlas meant for its author a high vital impact. Most of the knowledge is copied from a small group of
surgeons. Cartoonists were essential in turning atlases into works of art. Each country evolves to a surgery with dif-
ferent aspects. Hernia pathology is basic in the development of surgery. A great anatomical variability in the groin and
abdominal wall is demonstrated.

Keywords:

Abdominal wall, inguinal hernia, inguinal
nerves, neural complications in inguinal
hernia, neural history.

INTRODUCCION

Durante el siglo x1x los cirujanos eran personas que tenian una
formacion humanista y cientifica: eran anatomistas, médicos y
ademas se atrevian a operar dentro del gremio de cirujanos, a
pesar de su mala reputacion y baja consideracion social. Estos
grandes hombres fueron capaces de colaborar en la formacion de
otros profesionales con la publicacion de grandes atlas ilustrados
de anatomia quirurgica mediante el nuevo método de la litogra-
fia'. Esta forma de impresion fue un invento aleman de finales del
siglo xvir (Munich, 1796), fruto de la necesidad de disponer de
un método rapido y barato para imprimir textos. Este método per-
mitia reproducir las laminas impresas de forma infinita y reducir
el alto coste de los libros ilustrados. La patente se difundié con
premura por Europa: Escocia, Inglaterra y Gales (1801), Francia
(1802) y Viena (1803). La cromolitografia o litografia en color
fue desarrollada en Francia por Godefroy Engelmann (1788-
1839) en 1837, y fue el método mas utilizado para las ilustracio-
nes en color de alta calidad hasta 1930.

Los atlas anatomicos del siglo xix son completamente diferen-
tes a los de los siglos xvi-xvi por su escala a tamafio natural,
grandes laminas extensibles, detalles refinados de las regiones,
vision del objeto y encuadre, lo que consigue establecer un nue-
vo lenguaje y gramatica visual con el objetivo final de preparar
a los estudiantes para la diseccion de un cadaver o hacer una
operacion concreta. En el primer tercio de siglo se concentraron
los atlas especificos sobre las hernias, textos muy bien conocidos
con multiples referencias en la literatura y frecuente difusion en
los libros y congresos: Camper (1801), Cooper (1804 y 1807),
Scarpa (1809 y 1812), Hesselbach (1806 y 1814) o Langenbeck
(1817)'2. Sin embargo, durante el segundo tercio diversos ciru-
janos-anatomistas realizaron un enorme esfuerzo por publicar at-
las completos de diseccion destinados a cirujanos en formacion.
Estos atlas, y a veces sus autores también, son casi desconocidos
para la mayoria de cirujanos por la escasa difusion que tuvieron
sus obras, consecuencia de su gran tamaio y elevado precio, lo
que hizo que apenas tuvieran repercusion en el colectivo quirtr-
gico, todavia con bajo nivel social y poder adquisitivo. A pesar
de las primeras ediciones de lujo, algunos lograron volver a edi-
tarse en pequefio formato y aumentar su impacto entre cirujanos
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interesados en alcanzar una adecuada formacion y ejercer la pro-
fesion con una mayor base cientifica bien documentada. En el
tercer tercio de siglo encontramos los primeros textos complejos
de cirugia, llamada inicialmente clinica y operatoria, en la que
multiples autores compilaron todos los conocimientos de la épo-
ca, englobando todas las cirugias.

El objetivo del presente estudio es analizar los atlas de disec-
cion del siglo x1x, rindiendo un homenaje historico a sus autores,
desde una perspectiva de especialidad de la pared abdominal, tal
y como se entiende en la actualidad, con la finalidad de ayudar a
fundamentar de forma soélida la historia de la especialidad y darle
mayor contenido.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision exhaustiva de la literatura a través de
multiples repertorios académicos, bases de datos, MEDLINE
(PubMed), Embase, LILACS (SciELO), Cochrane Library, Cu-
rrent contens, etc., utilizando como palabras claves: pared abdo-
minal, hernias, cirugia, anatomia quirdrgica, anatomia topografica,
atlas de diseccion y cirugia operatoria. Se realiza una busqueda
dirigida de los textos y de los atlas mencionados en un analisis
histdrico entre los afios 1800 y 1900, ampliado después a los afios
1750- 1960 (para valorar mejor lo publicado y su evolucion) y un
analisis critico de los articulos, tesis, libros 0 monografias encon-
tradas. También se realiza una busqueda complementaria median-
te Google (Google play) de las bibliotecas de universidades y por
librerias (Archive.org, Boston Medical Library y Medical Heri-
tage Library). También se ha buscado en paginas de anticuarios
(por ejemplo, Iberlibro). Una vez localizados los textos, se realiza
una segunda busqueda por los nombres de los autores para locali-
zar datos de interés sobre su vida y sobre su entorno para valorar
mejor sus publicaciones. Se estudian los manuscritos obtenidos
de cualquier pais, institucion o investigador y en cualquier idio-
ma. Todos los textos se han almacenado en formato digital PDF
para preservar su originalidad, impresos y encuadernados. Con
el material de estudio se crea una base ad hoc con los datos mas
relevantes de cada uno de ellos: nombre, aflo, pais, publicacion,
dibujante, grabador, nacionalidad y datos bibliograficos de interés
académico y quirtrgico, otras obras y aportaciones (figs. 1 y 2).
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Atlas RESULTADOS
de anatomia I .
n=42 Alemania

Hemos analizado 5 atlas destacados en Alemania, uno per-

Camper 1801; Cooper 1804; sonal, tres enciclopédicos y otro dedicado al cirujano en for-
Scarpa 1812; Hesselbach 1816; - . .. . . .

= Bonn 1828 macion. El mas original y copiado del siglo fue realizado por
Para especialistas: 5 Johann Christian Rosenmiiller (1771-1820), ejemplo de médico
con gran formacion humanista, fildsofo y talento para el dibujo,
disector del teatro anatomico de Leipzig (1794), profesor de ana-
tomia (1802) y después de cirugia (1804), la que ensefio hasta
su muerte por angina de pecho a los 49 aflos. Su atlas quirtrgico
en tres volimenes contiene sesenta planchas grabadas magistral-
mente y coloreadas a mano por el pintor aleman Johann Friedrich

Mascagni 1816; Chaussier 1823;
o Jacobs 1853
Para pintores: 2

Fyfe 1814: Mascagni 1823-26 Schréter (1779—1836), que también trabajo para Loder, Weber,
- Galet 1841; Masse 1850 Braune, Gottfried, Meckel el Joven, etc. Los dibujos destacan por
No quirdrgicos: 3 su claridad y precision. Muestra en detalle la pared abdominal

posterior, identificando claramente los vasos y los nervios, y la
formacion del circulo vascular ilioinguinal antes de que lo hiciera
Cruveilhier 1829-35; Carswell 1838; Hesselbach (1806; 1814). El ganglio del anillo femoral reivin-
g Bock 1841 dicado por los franceses para Cloquet (1817) habia sido descri-
De anatomia morbida: 3 . N ~
to previamente por Rosenmiiller (1804) y antes por el espailol
Gimbernat (1793). De gran valor para iniciarse en el abordaje
Le Gendre 1858: Piroqcft 1860: extraperitoneal TEP o TAP34,
L] graflrr]]er?&??; éu(;gggm 871 Como atlas enf:iclopédicos hemos an'fllizado los de Johann
Por secciones: 2 Heinrich Oesterreicher (1805-1843), Moritz Ignaz Weber (1795-
1878) y Theodor Richter>”.
Los tres representan el mejor ejemplo del caracter enciclopédi-

Tiedemann 1822 Estudio arterial co aleman. Oesterreicher fue profesor de anatomia en Munich y
- Swan 1834 Estudio neural de cirugia (1831). Enfermo de megalomania, muri6 en el mani-
Ortalli 1839; Sibson 1869 Estudio visceral comio de St. Georgen a los 38 afios de edad. Su atlas retine 180 li-

tografias (32 coloreadas) y 200 grabados anatémicos en piedra.
Inicia su proyecto en 1827, con una primera fase de coleccion
Anderson 1822; Blandin 1826; que concluye en 1829 con la seleccion de las mejores imagenes

- Morton 1850 : o o (-
de otros anatomistas (151 placas), y después afiade nuevas lami-

llustrados: < 30 placas . . . .

nas de sus propias disecciones de cadaver (29 placas) (tabla I).
Incluye explicaciones ausentes en otros atlas de la época y textos
Sarlandiere 1829; Froriep 1830: exp'hcatlvos de }thhael Erdl (1815-1848), catedr.atlco de Fisio-
- Bock 1879 logia y Anatomia Comparada. Se considera el primer gran atlas
Manuales

Tabla I. Analisis histérico de las ilustraciones

Figura 1. Diagrama del proceso de seleccion de los atlas de anatomia

ilustrada del siglo xix valorados en el estudio. anatémicas durante el siglo xix
Autor, afio Nt N.© Taga e
copia (%)
* Lizars + Cloquet « Rosenmiiller | Loder, 1803 1431 310 783
* Maclise + Blandin « Oesterreicher .
: Oesterreicher, 1830 180 29 83.8
« Ellis  Bourgery * Weber
+ Bonamy * Richter Caldani, 1813 461 22 95.2
* Béraud * Bardeleben
Richter, 1834 144 0 100
Galet, 1844 45 0 100
Figura 2. Atlas ilustrados con litografias del siglo xix seleccionados por Nt: nimero total de ldminas; N.: nimero de ldminas originales del
pais europeo. autor; Tasa de copia: porcentaje de ldaminas copiadas de otro autor.
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aleman para formacion quirtrgica. A nivel muscular copia el mo-
delo holandés de Albino, muy pobre en pared abdominal, y sin
valorar el canal inguinal. La aportacion neural es de gran interés
quirargico por su complejidad y variantes (tabla I).

Weber fue prosector en la Universidad de Bonn, profesor de
anatomia (1825), de anatomia comparada y patologica (1830)
y asistente del profesor de cirugia Philipp Franz von Walther
(1782-1849). Muri6 con 80 aflos. Su obra retine 82 laminas. Se
publicé una segunda edicion entre 1835 y 1841, una en inglés
(1831) y otra en francés (1834). Como texto, editd un manual en
tres volimenes (1839-1845) y otro atlas con los nombres de las
partes, siguiendo el modelo de Albinus (1853). Solo incluye dos
laminas especificas de hernia inguinal, con especial atencion a la
formacion del canal inguinal (tabla XXXIX) y su relacion arterial
(tabla XXXVI).

La obra de Th. Richter presenta 144 placas de diferentes au-
tores, perfectamente coloreadas por Schroter, a las que aflade un
volumen de texto (1836). Representa una de las anatomias mas
bellas del mundo en aleman. Incluye placas de Rosenmiiller, Lo-
der, Sir C. Bell, Gordon, Bock, etc. Llegoé a editarse 12 ocasiones
entre 1834 y 1934. Utiliza en la parte muscular el modelo inglés,
con figuras de cadaveres grotescos en movimientos imposibles.
Destaca la diseccion del canal inguinal (tablas XXXVII-III), las
fascias (LXIX), la vascularizacion (LXXXVII), venas (CVII),
linfaticos (CXXI) y retroperitoneo (CXXIV). La tabla CXLI
muestra tres nervios sobre cuadrado lumbar, lo que puede inducir
aun error de identificacion.

La propuesta topografica fue publicada por Karl Heinrich von
Bardeleben (1849-1919), hijo de cirujano, formado en las univer-
sidades de Greifswald, Heidelberg, Berlin y Leipzig y profesor
en Jena. Fue el fundador de la revista mas prestigiosa de anato-
mia morfologica y clinica: Annals of Anatomy (1886). Su obra es
pionera en el enfoque quirtrgico por regiones, no por sistemas
o0 aparatos, con un texto integrado en el atlas (no en un volumen
aparte) que muestra todos los elementos vasculonerviosos en la
misma figura, con referencias y terminologia actual. Las ilustra-
ciones son acuarelas originales de Fritz Frohse (1871-1916) y su
hermano el pintor Franz Frohse. Su enorme aceptacion lo acredi-
tan las 74 ediciones repetidas desde su publicacion (1894) hasta
el afio 2016, traducido a tres idiomas. En el campo de las hernias
destacan las figuras regionales que incorporan los nervios loca-
les, hasta entonces ignorados en los libros de texto, y un esquema
de las dermatomas, posiblemente el primer atlas en incorporarlo
(figs. 168-171). Modelo neural clasico y simétrico bilateral (Ii
sobre mCL y mT, no sobre ml). La fig. 112 muestra la region ilia-
ca (relacion de los nlh-Ii con vasos y uréter); la 114, una posible
lesion del nli en el abordaje del apéndice; la 115, el canal inguinal
y las 137-139, una cirugia de la via anterior completa con valora-
cion de los anillos femorales y obturatriz que no debe olvidarse?®.

Inglaterra

En Inglaterra hemos analizado tres atlas destacados por su
belleza. John Lizars (1792-1860), hijo de editor, hermano de
grabador y alumno de John Bell. Fue profesor de anatomia en
la escuela de John Bell y Robert Allen, y luego de la suya pro-
pia, mientras trabajaba de cirujano (1821), y profesor de ciru-
gia, sucediendo a John Turner (1831). Su atlas representa la obra
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de mayor calidad realizada en Escocia. Mantiene una clasifica-
cion por sistemas y un texto independiente. Destaca el capitulo 4,
en el que se representan los musculos del abdomen en siete lami-
nas, incluyendo dos de anatomia quirtrgica inguinal elaboradas
a partir de las disecciones de Sir Astley Cooper, dejando clara su
influencia en la especialidad de las hernias y dentro de la cirugia
en general. Se muestra el canal inguinal con los anillos interno
y externo, planos musculares y fasciales, pero no se incluyen los
vasos ni los nervios (ni los nombra en el texto). Poco 1til para
el cirujano de hernias, ya que no situa en los planos musculares
los elementos vasculonerviosos. Mayor interés en traumatologia.
Destaca por la belleza de sus laminas y por la calidad del colo-
reado’.

Dos atlas salieron de la Universidad de Londres: el de Joseph
Maclise (1815-1880) y el de George Viner Ellis (1812-1900). El
primero procedia de familia humilde y su hermano mayor, Da-
niel (1806-1870), fue un destacado pintor. Fue alumno de Ro-
bert Liston y Samuel Cooper, a quienes dedica su obra de estilo
romantico y clasico, en la que la figura humana es un axioma
englobado en un marco de verdad evidente. En sus obras Os-
teologia comparada (1847), Anatomia quirtrgica (1851) y So-
bre dislocaciones y fracturas (1859), incluye bellas imagenes de
anatomia aplicada a la cirugia, de inspiracion clasica, incluyendo
ganchos, bisturis y otros instrumentos quirirgicos para hacer re-
ferencia a las disecciones realizadas en Londres y Paris. Es un
libro destinado a guiar a los cirujanos, en el que el cuerpo vivo se
considera mas 1til para la formacion que el propio cadaver. Sus
laminas son para colgarlas de la sala de anatomia o del quir6fano,
con rostros que destacan por su dramatismo y los cuerpos, por
su belleza. Como novedad incluye disecciones de hombres ne-
gros, detalle que el «racismo editorial americano» sustituyd por
hombres blancos (antes solo publicado por C. Bell en: Grabados
de las arterias (1811) en la carétida, y en llustraciones de las
grandes operaciones de cirugia (1821) en la trepanacion). Esta
clasificado por regiones con vision topografica y quirtirgica (no
por sistemas). Incluye letras y niimeros, pero no texto ni flechas.
Cada region muestra todos los elementos vasculonerviosos. Se
publico una segunda edicion con 52 placas en 1856 y una edicion
americana con 68 placas en 1859. Las placas 28-31 estudian la
pared inguinal, de interés para recordar operaciones de tipo Bas-
sini. De la 32 a la 38 se muestran las hernias externas e internas;
la 39 y la 40, la hernia congénita; la 41 y la 42, la patogenia; de la
43 ala 46, la hernia femoral, y 1a 47, la region iliaca. Es el primer
atlas que incluye comentarios quirtrgicos. Es importante resaltar
que la obra muestra los pasos de diseccion de la pared inguinal
37 afios antes de que se publicara la técnica de Bassini (1887) y
41 de la de Marcy (1892)'%11,

El otro profesor de la universidad, Ellis, fue miembro del Real
Colegio de Cirujanos y demostrador de Anatomia para Richard
Quain, al que sucedio en la Catedra (1850-1877) hasta su retira-
da. A pesar de ser un hombre austero, intransigente, antipatico en
sus modales, poco sociable y estricto en su disciplina, alcanzd
gran prestigio y reconocimiento. Destac por su energia, celo y
cultura en un contexto laboral adverso: bajo salario y sin pers-
pectivas de mejora profesional. Al jubilarse, recibié una pequena
fortuna de un pariente, se construy6 una casa en Gloucester y se
retird con su hermana menor, dedicandose a la jardineria, al cul-
tivo de manzanas y a clases nocturnas para nifios mayores en la
parroquia. Murio ciego y cuidado por su hermana. En su epitafio
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universitario se le recuerda como: «Amado por pocos y temido
por muchos, descubridor del corrugador ani». En 1840 ya publi-
¢6 un texto de diseccion que fue muy bien recibido y se convir-
ti6 en el libro de texto estandar en Inglaterra y Estados Unidos.
Para sus dibujos colabor6 con Ford, con el que produjo algunas
de las mejores obras de arte anatomicas jamas publicadas. El at-
las contiene 58 ilustraciones que se consideran representaciones
estéticas excepcionalmente precisas de los cadaveres, impresas
por W. West (Mintern Bros.) y publicadas por James Walton. En
1890 ya se habia editado en 11 ocasiones. Presenta un apartado
especial de «Paredes abdominales» con tres placas fechadas en
1865. En los dibujos se integran los elementos vasculonerviosos
de cada plano. Las laminas mantienen una disposicion de sala de
autopsia, mostrando una realidad cruda, sin texto ni flechas, solo
referencias en letras y numeros. La placa XXXIII muestra todas
las ramas anteriores del nlh e Ii en el segundo plano de diseccion,
perfecta para repasar un abordaje anterior de tipo Lichtenstein
(tabla II). La XXXV es de interés para un abordaje posterior
TEP o TAP, en la que destacan los nervios, los vasos y la corona
mortis. La XXXVI y la XXXVII muestran el retroperitoneo al
completo, ideal para eTEP o robotica. Primer gran atlas neural:
de gran valor para repasar la compleja y variable inervacion de la
pared abdominal'>!3.

Francia

Tres grandes atlas de anatomia descriptiva se publicaron en
Francia durante la primera mitad del siglo xix'*'¢. El de Jules
Germain Cloquet (1790-1883), formado en patologia herniaria,
representa el primero en usar litografias segun el método de Sene-
felder. Fueron diez anos dedicados a completar cinco volumenes,
tiempo necesario para hacer las disecciones y preparar 150 dibu-
jos originales por Jules y su hermana Lise. Los otros 150 restan-
tes fueron copiados de Hunter, Soemmerring, Tiedemann, Haller,
Walter, Mascagni, Bell, Scarpa y otros. Los dibujos fueron he-

chos en piedra por Haincelin, Pierre Jacques Feillet (1794-1855)
y Savinien Edme Dubourjal (1795-1853), y se imprimieron en
los talleres de Lasteyrie, Godefroy Engelmann y Brigeaut. Sus
laminas ofrecen mayor precision, numerosas escalas de grises y
textura muy real. El gran formato dificulto su venta y su difusion,
por lo que Cloquet decidié publicarlo como manual a formato
reducido (1825-1826). El atlas, sistematizado por aparatos, pre-
senta el mejor estudio original de la pared abdominal por planos.
Se detallan la zona inguinal, las fascias y la aponeurosis, el canal
inguinal, el musculo cremaster, transverso y su aponeurosis, etc.
(p. 75-80). En la plancha 81 se representa el techo (diafragma),
las paredes laterales (retroperitoneo) y el suelo (pelvis) en una
misma lamina. Para mostrar el plexo lumbar utiliza los dibujos
de Fisher (p. 195, 198 y 199), Walter (p. 196, 200-202) y Schmidt
(p- 197); llama a los nervios inguinales como lh e Ii de Schmidt.
Para el estudio arterial de la PA y de la cavidad utiliza los dibujos
de Tiedemann (p. 227-235); para el venoso, los de Loder (p. 248-
252) y para el linfatico, los de Mascagni (p. 268-275). Su estudio
muscular de la PA se ha copiado hasta nuestros dias'>!7.

La obra de Jean Marc Bourgery (1797-1849) aun supera a la
anterior. Su vida estuvo marcada por la decepcion, a pesar del
prestigio internacional de su obra. Durante afios intentd oposi-
tar a universidades y academias sin conseguirlo: para profesor
de antropologia en el Museo de Historia Natural (1843), para
miembro de la Academia de Ciencias (1843), para profesor de
Anatomia en la Facultad de Medicina (1846), etc. Nunca llegd
a conseguir un puesto académico. Murié de una epidemia de co-
lera a los 52 afios. Su obra le lleva 20 afos, de 1831, el primer
volumen, a 1854, el octavo, que nunca veria como obra com-
pleta publicada. Bourgery escribio6 los textos y superviso todos
los detalles, con gran honestidad cientifica, claridad de ideas y
buscando la perfeccion. 512 laminas fueron dibujadas por Ni-
colas Henri Jacob (1782-1871); las restantes, por un equipo de
cuatro pintores: Charlotte Hablier, 48; Jean Baptiste Léveille, 44;
Edmond Pochet, 34, y E. Roussin, 32. En el texto participaron:
Jean Paul Tessier, discipulo del cirujano Dupuytren, y Ludwig

Tabla Il. Analisis histérico de las variantes neurales: atlas ilustrados del siglo xix

Autor, afio

lliohipogastrico-ilioinguinal

Genitofemoral

Oesterreicher, 1830 Asimetria bilateral (LXVII)

Tipo 2: li bajo Cl sobre ml (XXXIII)

Tipo 2: espermatico externo y lumboinguinal,
términos clasicos (XXXIII)

3 nervios sobre mCL bifurcados
lide L2 bajo Cl sobre ml (CXL1)

Richter, 1834

No lo dibuja

Ellis, 1867 sobre ml (XXXVI)

Tipo 2: Ih mas grueso y sobre mCL con li bajo Cl

Tipo 2: ramas divididas sobre mP (XXXVI)
Tipo 1: ramas distales antes All (XXXVII)

Heitzmann, 1871

Tipo 2 clasico con términos actuales (fig. 500)

Tipo 1 con divisién alta con términos mixtos
(GC: genital o espermatico externo y lumboinguinal
o crural)

Smith, 1880 Asimetria bilateral

Tipo 1 con division alta sobre mP

Zuckerkandl, 1904

Posicion invertida: Ih caudal; li craneal (fig. 268)
Ausencia de i (fig. 351,360y 361)

Tipo 1 con términos clasicos (fig. 272)
Tipo 1 con términos actuales (fig. 361)
Tipo 2 alto sobre vientre de mP (fig.466)

Ih: iliohipogastrico; li: ilioinguinal; GC: genitocrural; Cl: cresta ilfaca; mCL: musculo cuadrado lumbar; mP: musculo psoas; All: anillo inguinal interno.
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Moritz Hirschfeld, que realiz6 las disecciones de esplacnologia y
neuroanatomia. Mantiene la estructura de Cloquet, aumentando
su belleza y definicion. Destacan las placas especificas del canal
inguinal (T2, placas 69-72 y 82), las de los nervios abdominoto-
racicos y plexo lumbar (T3, placas 50-55), las de los vasos parie-
tales y de la region inguinal (T4, placas 19-26) y las de los vasos
linfaticos de la region inguinal (T4, placas 79-83). La principal
aportacion de Bourgery es la incorporacion de dos volumenes
de técnica operatoria (T6, placas 6-9; de anatomia topografica y
quirargica de la region inguinal y femoral, T7, placas 34-43, ana-
tomia patologica y cirugia de las hernias), como sugiriendo que
solo desde un buen conocimiento anatomico es posible disefiar
una buena cirugia.

El ultimo gran trabajo anatémico con litografias fue publicado
por Constantin-Louis Bonamy y Paul Broca. Se inici6 en 1844 y
se completd en 1866. Mas de veinte aflos de esfuerzo, tres volu-
menes con 254 litografias coloreadas a mano siguiendo los dibu-
jos de Emile Beau (1810-4?), junto con Henri Jacob. Aunque no
se menciona nada en la edicion original francesa, en la primera
edicion inglesa el texto que se asocia a las figuras pertenece a
Jean Cruveilhier. Bonamy contribuye a las dos primeras partes de
la anatomia (huesos y musculos, corazén y vasos) y Broca, al 1l-
timo volumen (sistema digestivo, genitourinario y respiratorio).
Sigue la linea marcada por Cloquet en el estudio muscular de la
PA, mejorando la definicion y el acabado (p. 33-38). Destaca el
apartado independiente de aponeurosis abdominales (p. 46-48) y
region diafragmatica (p. 49-51).

Otra destacada obra fue publicada por Philippe Fréderic Blan-
din (1798-1849), cuya vida estuvo marcada también por el fraca-
so al intentar acceder a la catedra de Anatomia en tres ocasiones
(1831-1836) y a la de Patologia Quirargica, en siete (1831-1841).
Por fin, obtuvo la de Anatomia tras la salida de Gilbert Breschet
y la de Cirugia al sustituir a Anthelme Richerand, ambas hasta su
muerte (1841-1849), a la prematura edad de 51 afios. En esta vida
azarosa pudo completar un atlas mas de anatomia topografica con
20 laminas litografiadas coloreadas a mano también por Jacob. Lo
destacamos por su intento pionero en integrar y mostrar la rela-
cion entre anatomia y cirugia, guiando la mano del cirujano a tra-
vés de la pared abdominal para llegar a su objetivo quirtirgico'®.

El cambio de la anatomia descriptiva a la quirurgica se produjo
en Francia de la mano de Jacques Bruno Béraud (1823-1865). La
obra le llevo siete aflos de minucioso trabajo para incluir 109 1a-
minas y 200 figuras dibujadas por F. Bion (colaborador de Bour-
gery) y grabadas sobre acero por los mejores artistas de la época
(F. Charden). Cada lamina va acompafiada de explicaciones y
de aplicaciones a la patologia quirtrgica realizadas por el propio
ciryjano y anatomista. Se define ya como atlas quirurgico que
separa las paredes anterolaterales, posterior, superior y pelvis o
periné. La plancha LVI muestra la region iliaca interna, con una
vision detallada de las venas y de las arterias de la pared poste-
rior, con una corona mortis de la rama pubica de la epigastrica a
la obturatriz. Buena exposicion para la técnica TEP/TAP. La di-
seccion operatoria anterior se muestra en las planchas LVII (pla-
no superficial), LVIII (medio) y LIX (profundo). A pesar de ser
un atlas disenado para cirujanos tiene dos ausencias marcadas: 1.
No muestra en detalle el canal inguinal ni su patologia (a diferen-
cia de Maclise) y 2. No incluye estudio neural inguinal anterior
ni posterior y nombra a los nervios a partir del plexo lumbar (no
es la terminologia actual, a diferencia de Ellis".
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DISCUSION
Transicion histérica de la anatomia-cirugia

La anatomia descriptiva del siglo xvii da paso a una topogra-
fica durante el siglo xix, lo que posibilita el desarrollo de una
anatomia quirtrgica en la que el cirujano sigue siendo un médico
bien formado que ademas asume recursos terapéuticos manuales
o artesanales. Las limitadas operaciones basicas van amplidndo-
se con otras mas complejas y el cirujano va dejando de ser un
anatomista para adquirir una formacién diferente con cardcter
todavia global (trauma, heridas, urologia, hernias, plastica, etc.).
Bourgery muestra el camino al incluir directamente dos tomos de
técnica operatoria en su obra anatomica'?. La profesionalizacion
de la escuela alemana posibilita el disefio de operaciones con una
base anatomica y fisiologica, lo que se traduce en la publicacion
de la prestigiosa obra dirigida por Bergman, Bruns y Mikulicz, en
la que el volumen de hernias lo dirige Ernst Graser (1860-1929).
Paralelamente, encontramos otra enciclopedia de cirugia con ca-
racter internacional (Europa y América) dirigida por el profesor
de Pensilvania John Ashhurst (1839-1900), en la que figuran dos
espafioles: Creus Manso en heridas y Ribera y Sans en hernias?'.
Es destacable que entre los prestigiosos autores se eligiera a un
espafiol para actualizar la patologia herniaria. La escuela france-
sa, fiel a su espiritu universal, asume la tarea de legarnos, antes
de concluir el siglo, otra enorme enciclopedia de cirugia clinica y
operatoria en once tomos, dirigida por Jean-Frangois-Auguste Le
Dentu (1841-1926), en la que la patologia herniaria se encarga a
Jean-Frangois Jarjavay (1815-1868), autor de un tratado de ana-
tomia quirargica (1852-1854)%%,

Durante la primera mitad del siglo xx las posibilidades quirar-
gicas se multiplican favorecidas por la aceptacion de la anestesia
y de la antisepsia y se inicia el proceso de separacion definiti-
va de ambas especialidades: el cirujano deja de ser anatomista.
En la segunda mitad, el cirujano general formado en diferentes
areas, como traumatologia, ginecologia, urologia, plastica, etc.,
termina dedicandose a una de ellas, lo que da paso a las especia-
lidades quirargicas. A pesar del lento proceso de transformacion,
la cirugia nunca se ha desprendido de los cimientos de la ana-
tomia y de la clinica. Ambas siempre deben considerarse como
necesarias para asegurar la formacion del cirujano, con especial
hincapi¢ cuando hablamos del campo de las hernias y de la pa-
red abdominal. Ejemplos actuales los tenemos en el legado de
Skandalakis en topografia quirirgica y de Moore en anatomia
clinica!?*25, Nuestra especialidad de CG y la subespecialidad
de pared abdominal son herederas de la anatomia topografica del
siglo x1x, en la que el estudio de las hernias siempre ha repre-
sentado una parte destacada de los conocimientos basicos que la
fundamentan (fig. 3). La transicion del siglo xx ha seguido orien-
tando al cirujano hacia la tecnologia, alejandose de los puentes
de la clinica y de la anatomia, de las salas de diseccion. Este
proceso sigue agravandose en el siglo xx1 con la digitalizacion
y la robotica, que precisan de unas habilidades diferentes de la
diseccion convencional a la cabecera del paciente y de la cirugia
endoscopica ya bien asentada, proceso que podria suponer en
un futuro la desaparicion del cirujano por una maquina tripulada
por un ingeniero sin formaciéon médica ni relacion directa con la
persona enferma.
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Siglo xvi
Anatomia descriptiva
Tiedemann (SA); Loder

(SV); Mascagni (SL)

Siglo xix
Anatomia topografica
Maclise (E); Béraud (F);

Bardeleden (A)

Anatomia quirrgica Anatomia clinica

Cirugia clinica
y operatoria
Bergmann (A); Ashhurst (E);
Le Dentu (F)

Siglo xx
Cirugia general

Figura 3. Evolucion historica de la anatomia y de la cirugia.

Atlas anatémicos del siglo xix

A pesar de la nueva forma de impresion, el elevado precio de
los libros ilustrados sigui¢ condicionando el acceso a la forma-
cion médica a un grupo social privilegiado. Las ilustraciones a
tamaflo natural respecto del objeto disecado en el cadaver se con-
virtieron en la herramienta imprescindible para los estudiantes,
dado el limitado numero de cadaveres. El coste para los autores
también fue muy elevado. Esta revision demuestra que cada atlas
necesitaba una media de 10 afios para completarse y muchos au-
tores murieron de forma precoz antes de los 50 afios. Por tanto,
publicar un atlas ilustrado en el siglo x1x tenia un alto impacto
vital. Inicialmente encontramos una tendencia a publicar enci-
clopedias. Se busca recoger todos los conocimientos disponibles
para presentarlos de forma accesible como un tnico texto. Para
ello, se eligen autores de reconocido prestigio con litografias bien
conocidas, a las que se suman las disecciones personales de cada
autor. Mas tarde, la tendencia cambiar el formato de los atlas a
manuales, textos mas practicos y sencillos de manejar por los
estudiantes. A finales de siglo destaca una corriente de profesio-
nalizacion orientada a la topografia.

Asumiendo el error de la simplificacion en la ciencia, podemos
afirmar que la mayoria del conocimiento anatémico procede de un
pequeio grupo de cirujanos (arterias: Tiedemann; nervios: Schmidt;
venas: Loder; linfaticos: Mascagni), con el peligro que supone
asumir de forma tajante conocimientos sin verificaciones nuevas
(tabla I)**?7. Gran parte del saber trasmitido podria partir de erro-
res o de alteraciones en las sucesivas interpretaciones. Al valorar
un texto quirurgico clasico (o histdrico) es prudente mantener una
vision critica antes de asumir cualquier verdad como absoluta.
Recordemos que las disecciones siempre han estado limitadas por
dos razones: 1. La disponibilidad de cadaveres, y 2. El tiempo y
el esfuerzo necesarios para un estudio detallado de cualquier parte
del cuerpo humano. Por ello, los estudios actuales que intentan re-
producir experiencias previas de otros autores son de gran interés.

En los atlas del siglo xix analizados se muestra una pérdida
progresiva de la ornamentacion, ganando en realidad y precision,
sin renunciar a la belleza artistica. Los atlas ingleses de Lizars,
Maclise o Ellis son un claro ejemplo de publicaciones considera-
das en si mismas como obras de arte. El papel de los dibujantes
debe considerarse esencial para explicar la belleza de estas obras,
que han trascendido el campo de la anatomia o de la cirugia para
convertirse en una herencia cultural de nuestra sociedad. Ford en
Inglaterra, Schréter en Alemania y Jacob en Francia son las figu-
ras claves de la ilustracion anatomica de la época. A Jacob se le
atribuye parte del mérito de que la obra de Bourgery se considere

hoy en dia como «la mas bella anatomia del mundo»'. El pintor
aleman por excelencia fue Schroter, destacado en anatomia y ci-
rugia, pero también en otras areas como zoologia, ornitologia,
antropologia, ginecologia, dermatologia, fisiologia y botanica.
El pintor inglés George Henry Ford (1809-1876) trabajo para el
Museo de Sudéfrica (1825-34), luego fue asignado a una expe-
dicion para explorar Africa central (1834-1836) y a su regreso
a Inglaterra fue dibujante del Museo Britanico (1837-1875),
ilustrando los atlas de la Universidad de Londres. A pesar de los
grandes cambios introducidos por la digitalizacion, los atlas si-
guen siendo esenciales en la formacion médica; son el elemento
de confrontacion rapido de lo vivido en un quir6fano para poder
reconocer estructuras y fijar los conocimientos.

Vision histérica por paises

El estudio de las publicaciones del siglo xix demuestra cla-
ras diferencias entre paises. En Inglaterra la anatomia era muy
popular gracias a los cursos de diseccion de las escuelas en las
que se enseflaba anatomia y cirugia. Esta gran actividad, a veces
despiadada, favoreci6 la aparicion de textos, sobre todo durante
los primeros 35 afios de existencia del Colegio Universitario de
Londres, cuando eran profesores Maclise, Carswell (1793-1857)
(anatomia morbida) y Ellis. La publicacion de estos atlas, ex-
cepcionales por sus detalles, marcaria la historia de la educacion
médica de la época. En las décadas de 1800-1830, la ensefianza
de la medicina dependia de conferencias, laminas, especimenes
preservados y diseccion de cuerpos. Como los especimenes se
deterioraban con el tiempo y el suministro de cuerpos era insu-
ficiente, las ilustraciones de gran precision y realismo eran el
mejor método para ensefiar anatomia y cirugia. La tradicion en
el estudio de las hernias se mantiene con las aportaciones de ci-
rujanos como Colles, Thomson o Gay'~.

La escuela francesa destaca por su objetivo docente, con un
predominio del estudio descriptivo. Francia tenia ya un gran pres-
tigio y textos de renombre. La competitividad entre cientificos
alcanzo cotas inusitadas de apogeo, al igual que entre los dibujan-
tes. El creciente desarrollo socioeconémico y cultural propicio el
esfuerzo vital de algunos cirujanos-anatomistas para crear obras
emblematicas para la posteridad, como las de Cloquet y Bour-
gery. Se considera como el primer atlas con litografias el publi-
cado por Cloquet, y el Gltimo, el de Bonamy. La evolucion entre
uno y otro se advierte en el proyecto personal (y familiar) del pri-
mero y en el trabajo en equipo del segundo, que inicid una nueva
¢época en el disefio de las obras. La anatomia descriptiva alcanza
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aqui su maximo esplendor y evoluciona a una cirugia inicial con
caracter clinico. La rivalidad entre todos ellos marcé la dureza
de unas vidas de esfuerzo y dedicacion, a veces con decepciones
y sufrimiento por la falta de oportunidades y de reconocimiento.
El gran interés por el problema de las hernias se demuestra en las
decenas de tesis doctorales publicadas en este siglo.

La escuela alemana busca mas la precision y la minuciosidad
que la elegancia, es casi obsesivamente detallista. Se desarrolla
con fuerza la anatomia topografica, lo que da lugar a una ciru-
gia mas operatoria, que supone el germen de la cirugia europea
actual. Langenbeck, formado en anatomia, crea el programa
de residentes de cirugia en Berlin, iniciativa que llega al nue-
vo mundo con Halsted. Aqui se formaron figuras como Billroth,
Dieffenbach, Rokitansky, etc., todos ellos cirujanos generales
con formacion anatémica. El mejor ejemplo de esta transicion
lo representa Emil Zuckerkandl (1849-1910), formado en ana-
tomia con Josef Hyrtl (1810-1894), disector y asistente de Roki-
tansky, profesor de anatomia topografica en Viena y pionero en
anatomia clinica, que afirmaba que «la anatomia es el mapa de
guerra de las operaciones». Este concepto dio origen a muchas
subespecialidades quirtrgicas®®?. Si en 1904 publicd un atlas de
anatomia topografica con la mayor coleccion de laminas de la
pared abdominal (mas de 60), en el que destaca el estudio fascial,
un afio después completa uno de operaciones en el que muestra
posiciones del paciente, instrumental, suturas, anudado, técnica,
etc., con lo que completa su transicion personal y profesional®®3!,
Avanzado el siglo, los cirujanos alemanes priorizan la cirugia
visceral sobre la herniaria'2.

Desarrollo de la patologia herniaria

La primera mitad del siglo xix es reconocida como la etapa mas
prolifica en el conocimiento de las hernias. Las aportaciones de P.
Camper (1801), W. Hey (1803), A. Cooper (1804 y 1807), A. Scar-
pa (1809, 1812y 1821), F. K. Hesselbach (1806 y 1814), A. Colles
(1811), C. Langenbeck y JG. Cloquet (1817), A. Thomson (1838),
T. Morton (1839) y John Gay (1848) sentaron las bases anatomicas
y sus obras son clésicos para los cirujanos especializados en este
campo. Sin embargo, la cirugia se evitaba y solo se recurria a ella
en casos graves y desesperados. El panorama gird 180° en la segun-
da mitad del siglo, con la progresiva difusion de la anestesia y de la
antisepsia, hasta llegar a la ultima década, que representa el inicio
de la modernidad, con la llamada cirugia radical de la hernia. En
esos diez aflos, gracias en parte a la fundacion de las primeras revis-
tas y sociedades, casi todos los grandes cirujanos describieron una
operacion personal para reparar las hernias. Tal fue el caso de Mac
Ewen (1886), Bassini (1888), Halsted (1889), Kingscote (1890),
Ferrari (1891), Lucas Championniére (1892), Kocher (1892),
Braun (1896), Duplay (1897), Ferguson (1899), etc. Si en el aflo
1890 se aceptaba como un éxito una tasa de recidivas del 30 %, en
1900 ya se publicaba una tasa media del 10 % de recidivas, y con la
técnica de Bassini, un 3 %222, Tras un detallado estudio historico,
Sachs afirma que todas las técnicas quirtrgicas disenadas pueden
reducirse a dos grupos: las que refuerzan la pared anterior del canal
inguinal y reparan el anillo externo, técnicas previas a las ultimas
dos décadas (Stromayr, 1559; Purmann, 1692, y Czerny, 1877), y
las que refuerzan la pared posterior del canal y reparan el anillo
interno, sea de forma externa (Lucas-Championniere, 1881; Bas-
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sini, 1889, y Lotheissen, 1898) o por via intraabdominal mediante
laparotomia (Tait, 1891) (fig. 4). Todas estas publicadas a finales
de siglo®-.

El desarrollo de la patologia herniaria predomina en la escue-
la inglesa, probablemente consecuencia directa de la influencia
de notables profesores, como Sir Cooper, destacando la obra
plenamente topografica y quirurgica de Maclise. Dentro de una
sociedad en pleno auge industrial, las compaiiias potenciaron el
desarrollo de estudios poblacionales sobre las hernias como en-
fermedad laboral. Las obras de Lawrence, Teale, Fergusson o
Tait lo corroboran®**. En la minuciosa escuela alemana encon-
tramos la primera referencia a la corona mortis, tan comentada
por los laparoscopistas actuales, como «el espantoso nombre»
dado por Hasselbach a la anomalia vascular de la arteria obtu-
ratriz que procede de un tronco comun con la epigastrica infe-
rior. Fue descrita también por Cloquet y Rosenmuller (fig. 5).

1851-1880

ros :
anatomicas o
externas

1873 Schede
1877 Czemy
1878 Annandale

Operacionas
anatomicas o
internas

1891 Kelly

1886 Mac Ewen 1892 Championniére

1887 Barker 1893 Pollosson
1888 Bassini 1884 Phelps
1889 Halsted 1896 Braun
1890 Kingscote 1897 Duplay
1898 Faure

Figura 4. Esquema de la evolucion histérica de la cirugia de la hernia
durante el siglo xix.
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Figura 5. Imagen de la escuela alemana. Variedad de corona mortis arte-
rial con arteria obturatriz procedente de la epigastrica (fig. 516).
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A. Moreno-Egea

Este estudio demuestra la gran variabilidad anatomica existente
a nivel inguinal y en la pared abdominal. Muchas de las disec-
ciones personales y de las litografias muestran diferentes patro-
nes y trayectos, incluso en un mismo cadéver (tabla II). Ademas,
objetivamos una lenta aceptacion de la terminologia anatdmica
(siglo xx), sobre todo a nivel neural. La inervacion se muestra
por primera vez, paso a paso, en las disecciones de Ellis (1865)
(fig. 6). Es llamativo que dos de los mejores cirujanos de la época
no mencionaran en sus clasicas obras nada al respecto: Cooper
y Scarpa. En su defensa hay que mencionar que las operacio-
nes de hernia entonces venian marcadas por los conocimientos
vasculares. La diferencia entre el éxito y el fracaso (la muerte
en muchos casos) dependia del control de los vasos regionales.
Ellos conocian perfectamente la corona mortis inguinal prepe-
ritoneal. La topografia inguinal y de paredes se muestra ya ple-

namente quirtrgica en el texto de Zuckerkandl (se muestra la
pared posterior en relacién a las hernias lumbares?®. Podemos
ver un cierto paralelismo con la forma de operar actual en la
mayoria de hospitales, donde todavia la PA sirve para «rellenar»
el parte quirargico diario, sin ninglin respeto por los pacientes.
Con toda humildad, después de mas de 30 afos de profesion, con
sus sucesivas generaciones de residentes en CG, nunca he visto a
nadie operar respetando el paso de «identificacion neural», hacer
un abordaje preperitoneal (urgencias o programado) o una lapa-
roscopia. Creo sinceramente que solo la creacion de unidades
permitira operar con especial criterio (como ya se hace en las de
coloproctologia o de obesidad), con el tiempo y el equipo nece-
sarios, integrados de verdad en el proceso. Esta es la formula que
nos llevard a mejorar el prestigio de la cirugia de la PA 'y a dar a
nuestros pacientes la mejor calidad de vida.

Figura 6. Imagen de la escuela inglesa: Ellis (1867). Placas de diseccion neural de la pared abdominal anterior y posterior. Arriba: trayecto del Ii e Th

en vision anterior. Abajo: vision posterior o retroperitoneal.
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con diseccion de la pared abdominal del siglo xix

CONCLUSIONES

. La anatomia descriptiva del siglo xvii da paso a la topografica

durante el xix; favorece el desarrollo de la anatomia quirtirgi-
cay de la cirugia como especialidad.

. Los atlas ilustrados fueron el mejor medio de formacion du-

rante el siglo x1x, dado el limitado acceso a los cadaveres y la
diseccion.

. Cada atlas supuso para su autor un gran esfuerzo durante mu-

chos afios de su vida.

. La mayoria del conocimiento anatomico viene copiado de un

pequeilo grupo de cirujanos: el arterial de Tiedemann, el ve-
noso de Loder y el linfatico de Mascagni.

. Los dibujantes fueron esenciales para convertir los atlas en

obras de arte que son parte de nuestra cultura: Ford en Ingla-
terra, Schréter en Alemania y Jacob en Francia.

. Cada pais evoluciona hacia una cirugia con aspectos diferen-

tes: Inglaterra mas practica, Francia mas docente y Alemania
mas minuciosa.

. La patologia herniaria es basica en el desarrollo de la cirugia.

Los atlas demuestran una gran variabilidad anatdmica ingui-
nal y en la pared abdominal, con una lenta aceptacion de la
terminologia anatomica.
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