HERNIA INGUINO CRURAL

Jose M. Octavio de Toledo Ubieto

Octubre, 2019




La historia de la hernia es la historia de la cirugia (Fitzgibbons jr, RJ,
Greenburg AG, 2002)

INTRODUCION

La reparacion de las hernias de la regidn inguinocrural constituye la intervencién mas frecuente
de la cirugia general en el mundo occidental y representa un importante problema de salud en
la sociedad debido a su frecuencia, repercusién y variabilidad en la practica médica. Afecta a
todos los grupos de poblacidn, edades y sexos, deteriora la calidad de vida, limita la autonomia
personal, puede suponer un importante riesgo de la salud y provoca un enorme coste en el
presupuesto sanitario.

Se calcula que uno de cada treinta individuos desarrollard una hernia a lo largo de su vida. Esto
supone un gran consumo de recursos sanitarios con tasas de reparaciones herniarias que oscilan
entre 100 y 300 intervenciones quirurgicas al afio por cada 100000 personas. En Inglaterra se
operan mas de 80.000 hernias al afio y en los Estados Unidos mas de 800.000, situdndose entre
los tres procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en los paises occidentales (*). En Galicia se
realizaron 29.927 reparaciones de hernias inguinocrurales entre los afios 2001 y 2005, bien en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) o con hospitalizacién (1). Por otra parte, existe
una enorme variabilidad en su tratamiento, por lo que es ldgica la incertidumbre sobre la
idoneidad del proceso

HERNIA INGUINOCRURAL

1. APROXIMACION HISTORICA

La hernia inguino-crural ha acompafiado al hombre a lo largo de toda su historia. Su nombre
proviene del griego hernios: vdstago, brote, retofio, y del latin hernia que, como en espafiol,
significa un defecto externo de la pared abdominal que se ve y se toca, la Real Academia
Espafiola Iq define como: “protrusion o salida de parte de un drgano, como el intestino, de la
estructura anatdomica que normalmente la fija”.

La historia de la hernia se suele describir en distintos periodos, variable segin los autores,
siguiendo a Lau (2) se puede dividir en:

- Eraantigua (desde la antigliedad hasta el siglo XV)
- Comienzo de la herniologia (siglos XV-XVII)
- Era anatdmica (siglos XVIII-XIX)



- Erade lareparacion bajo tension (siglo XIX a mitad del siglo XX)
- Erade lareparacion libre de tensidn (desde la mitad del siglo XX al presente

1.1. Eraantigua

La primera documentacidn histdrica sobre la hernia inguinoescrotal se encuentra en Egipto, en

la necrépolis de Saggarah existe un mural con representaciones jeroglificas sobre la hernia y la

circuncision. Igualmente es en Egipto donde se
encuentran las primeras referencias sobre su
tratamiento, en el papiro de Ebers del aiio 82 del reinado
de Amenhotep de la XVIll dinastia (1552 a. C.) descubierto
entre los restos de una momia en Luxor por Edwin Smith.
Este mide mas de veinte metros de longitud y unos
treinta centimetros de alto, y contiene 877 apartados que
describen numerosas enfermedades en varios campos de
la medicina como la oftalmologia, la ginecologia, la gastroenterologia..., y Ias correspondlentes
prescripciones, asi como un primer esbozo de depresidn clinica respecto al campo de la
psicologia. Describe las hernias complicadas y no complicadas, y las define como “un tumor en
los genitales en el que se mueven los intestinos” y recomienda bafos, unglientos, dieta y presién
aplicada exteriormente para tratarla, incluso llegando a la cauterizacién (3). La momia de
Ramsés V (XX dinastia, 1147-1143 a. C.) presenta un escroto muy agrandado que pudo contener
una hernia inguinoescrotal o un hidrocele, y la momia del faradn Merneptah de la XIX dinastia
(1224-1214 a. C.), hijo y sucesor de Ramses Il, presentaba una gran herida en la ingle, con
ausencia de escroto y el pene normal, por lo que se supone que fue operado de una hernia
inguinal con castracién (2,3)

Todas las civilizaciones antiguas hacen mencién en sus tratados médicos a las hernias. La
medicina en la antigua Mesopotamia estuvo muy desarrollada, de las
30000 tablas de arcilla encontradas 800 tratan de Medicina y en el
museo del Louvre se encuentra el sello de un médico llamado
Urlugaledin (2300 a de C), considerado el primer cirujano del mundo;
su sello muestra dos cuchillos junto con dioses y plantas curativas. En
el codigo de Hammurabi (1760 a de C.) contiene 6 articulos referidos
a la cirugia. En Ninive se han encontrado instrumentos quirudrgicos de
bronce, sierras e incluso trépanos especialmente construidos para las
trepanaciones, y bisturis con piedra obsidiana. Los médicos sumerios
en Mesopotamia ya hablan de herniotomia 4.000 afios a. C,
habiéndose encontrado tablas de arcilla que describen
intervenciones de hernias y extraccién de cdlculos biliares, realizadas
por los que la cultura mesopotdmica llamé “maestros del cuchillo”,
una de las secciones en las que esta cultura dividid la medicina.

La medicina hindu en el manuscrito Ayurveda del s. IX a. C. y en los libros de Sushruta del s. VII
a. C. recomienda la reduccion, practicando algunas cauterizaciones y maceracién en las hernias
estranguladas, considerandolas incurables (4,5,6,7). En el museo de la Universidad de
Pennsylvania existen unas tablillas asirias que hacen referencia a "las enfermedades en la region



de los genitales y su tratamiento”, donde se dice que las hernias eran tratadas con maniobras

manuales y unglientos.

En el Talmud babildnico existen referencias a las hernias
recomendando siempre el tratamiento conservador. Relaciona los
testiculos con la fertilidad y asocia ésta con la
hernia y la criptorquidia.

La medicina china, que no permitia la
diseccion en humanos, en el tratado de
Chuen-Yu Yi del s. Il a. C. recomienda el
tratamiento con reduccién y acupuntura o
moxibustion, en la que se quemaba un pequeiio cono de combustible en
la piel para que provocara una escara que sirviera de derivativo,
practicando la castracidn en ultimo caso (7,8)

En todas las culturas anteriores a la helénica no existe un estudio racional de las enfermedades,
gue en muchas ocasiones estan en manos de chamanes y magos y muy influenciadas por las
creencias religiosas, en general se recomienda el tratamiento conservador y la taxis, reduccidn,
y vendajes compresivos, como se demuestra en una estatuilla fenicia del 900 a. C. que muestra
una hernia bilateral tratada con vendajes compresivos (9), en los casos de realizar cirugia se
practicaba la herniotomia con cauterizaciéon y la castracion en muchos casos.

El estudio racional de la curacién de la enfermedad superando la magia, el desconocimiento y la
suposicion tedrica, nace con el desarrollo de la medicina helenistico-
romana, cuando comienza a florecer una medicina basada en la
fisiologia. En este periodo y en el estudio y conocimiento de las hernias
hay de destacar a Praxagoras de Cos en el 400 a.C., que estudié y mejord
la anatomia de Aristételes, distinguiendo entre venas y arterias.
Praxdgoras practicd la reduccion de las hernias estranguladas, técnica
empleada hasta el siglo XV (4,6,10); Alcmedn de Crotona (alrededor de
500 a. C.), que describe su concepcion fisioldgica de la salud y la
enfermedad y al que podemos considerar el fundador de la anatomia
comparada (11,12), y por encima de todos Hipdcrates de Cos (460-375
a. C.), considerado el padre de la Medicina, autor del Cuerpo
Hipocratico que conforma una concepcién cientifica de la Medicina conceptuandola como un
saber técnico basado en la observacién y el razonamiento. Hipdcrates indica que las hernias

inguinales son mas frecuentes que las umbilicales y que pueden provocar dolor, nauseas y
vomitos fecaloideos, utiliza la transiluminacién diferenciando la hernia del hidrocele, define la
hernia como una ruptura de la parte inferior del vientre y, aunque conoce la apertura del vientre
y la herniotomia para la liberacién del intestino en casos de hernia estrangulada, recomienda la
taxis como tratamiento de la hernia estrangulada y augura un desenlace fatal. En el Corpus
Hippocraticum no consta que Hipdcrates, a pesar de ser cirujano y haber realizado multiples
disecciones, operara ninguna hernia (2,3,8,13,14,15). por lo que los historiadores suponen que
esa parte de la obra se perdié. No obstante es evidente la actividad quirurgica de los griegos ya
gue en sus obras se describen multiples operaciones e instrumentos.
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Conociendo los trabajos de Hipdcrates surge en la Alejandria de la dinastia
Ptoloméica, entre el 300y 100 a. C., el clima cientifico de su Museum con
Heréfilo y Erasistrato, que con la diseccién de caddveres dan paso al
conocimiento anatémico previo al fisioldgico,
impulsando de tal forma el conocimiento de
la cirugia, que los cirujanos de origen y lengua
griega formados en Alejandria fueron los
grandes cirujanos de la gran Roma a partir del

siglo Il a, C. En esta época proliferan los

. . . Aurelio Cornelio Celso
escritos médicos, destacando Aurelio

Cornelio Celso (25 a.C.-50 d. C.), llamado
el “Hipdcrates latino” y el “Cicerdn de la medicina” por su fino estilo
literario, que introduce la medicina griega y alejandrina en Roma
con su obra De Re Médica (25-35 d. C.), ocho libros que se conservan
de una enciclopedia mucho mas amplia (De artibus, obra
!jneStGrlrJeng%n\’EoRsodng'aexcavaClones con al menos siete secciones sobre agricultura,
veterinaria, derecho, arte militar, filosofia, historia vy
medicna). Los tomos VIl y VIl estan dedicados a la cirugia, en ellos Celso describe dos tipos de
hernia, la umbilical y la inguinal, y sabe que el intestino o el epipldn pasa a través de una rotura
de la pared abdominal. Describe la quelotomia (apertura del saco herniario sin ligarlo),
recomienda una incisién inguinal o escrotal, separar el saco herniario de las estructuras del
corddn y su seccidn después de reducir su contenido. Se ligan los vasos que sangran, pero no el
sacoy se deja la herida abierta tras su cauterizacion. Heliodoro, contemporaneo de Celso, afiade
una contribucion importante, retuerce el saco antes de seccionarlo. Celso conoce los vendajes-
bragueros y la compresién de heridas y hernias con tablillas de madera. Describié numerosos
instrumentos quirdrgicos y describe al cirujano como un especialista auténomo, con sus
instrumentos propios, su cddigo deontoldgico, su ética y sus reglas técnicas especificas.
Menciona la adormidera, la lechuga, la mora y el puerro como plantas que excitan el suefio y
emplea la mandragora, el belefio y la adormidera para calmar el dolor de las intervenciones
quirargicas. Ademds, enumera los cuatro signos de la inflamacion: tumor, rubor, calor y dolor

(2,3,4,8,9,10,13,14,16).

En siglo Il d. C. ejerce Galeno de Pérgamo (130-210), el mas importante de los médicos griegos
después de Hipdcrates. Tras ejercer en Alejandria se traslada a Roma, en donde es médico de
los gladiadores, la aristocracia y los emperadores. Su obra
marca un hito en la historia de la medicina, pero teniendo
grandes conocimientos anatémicos se dedicé a la medicina
tedrica, escribe muy poco sobre la Cirugia. Nunca practicé la
diseccién humana al estar prohibida en la antigua Roma,
aunque si en animales (cerdos, monos) y trasladé al hombre,

por analogia, los hallazgos en los animales, lo que le llevd a bastantes errores anatémicos. Su
obra se basa en la tradicién hipocratica fundiéndola con las ideas aristotélicas (naturaleza,
movimiento, causa y finalidad) y platénicas (el alma como principio vital). Describe la hernia
como una ruptura del peritoneo con estiramiento de la aponeurosis y los musculos. Clasifica las
hernias como bubonocele (hernia inguinal), enterocele (hernia escrotal) y onfalocele (hernia
umbilical), y describe hasta nueve tipos de hernia escrotal segiin su contenido. Recomienda la
aplicacion de cataplasmas como primera medida de tratamiento y la intervencion cuando fallan
las medidas conservadoras y hay dolor, pero no para las hernias estranguladas. Para operacion



de la hernia recomienda aislar el saco del corddn, anudarlo en su base y cortarlo, tras la
cauterizacion la herida queda abierta para granulacién (2,3,4,9,14,17).

De los siglos Il al V no hubo aportaciones importantes a la medicina o al conocimiento de la
hernia por los cirujanos romanos. La Iglesia prohibid el ejercicio de Ila
cirugia y esta quedé en manos de barberos, verdugos y “cortadores”
itinerantes. Muchos tratados y manuscritos de la anterior medicina
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greco-romana se perdieron y solo se recuperaron
los que pudieron ser traducidos al arabigo después
de la conquista de Alejandria por el islam en el afio
642 (9). La escuela alejandrina persistié hasta
entonces y sus médicos ejercieron en el imperio
bizantino, donde se siguieron aplicando los
conocimientos y el método de la citada escuela. Y
entre ellos destaca Aetius (Aecio) de Amida,
médico de la corte de Justiniano en Constantinopla
en el siglo VI; escribid el Tetrabiblon (dieciséis libros

Aetius de Amlda

médicos), en el que recoge todo el saber médico griego y en el que trata

ampliamente la cirugia. En el discurso XIV escribe sobre las hernias y los drganos sexuales,
mostrandose contrario a la quelotomia y la castracidn, recomendando la taxis y vendajes
compresivos en el tratamiento de la hernia, aunque cuando esta no es efectiva recomienda la

cirugia ligando el peritoneo en su base y cortandolo por encima y cerrando la piel con dos o tres

puntos (4,13,15).

En el siglo VIl es de destacar en el periodo bizantino a Pablo de Egina (625-690), su obra Ep/tome

Pablo de Egina

o Hypomnema reune en siete libros todo el
saber de la antigliedad. En el capitulo 51
describe la hernia umbilical, diferenciando
entre las que contienen epiplén y las que
contienen intestino. En el capitulo 65 escribe
sobre la hernia escrotal (enterocele) y en el
66 sobre la hernia inguinal (bubonocele),
distinguiendo entre las que se producen
lentamente (por elongaciéon) de las que se
producen bruscamente (por ruptura). En las
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Hypomnema

hernias escrotales es partidario de |Ia

castracion, ligando el corddn y ligando el saco en bloque con un punto,
guemando y cauterizando toda la regidn inguinal hasta el hueso con un hierro al rojo vivo. El
bubonocele prefiere tratarlo con cauterizacién de la piel sin dafar el peritoneo. En
Contantinopla las hernias se operaron en hospitales (Xenones) dende existia la categoria de
cirujano (celome: cirujano de hernias), el Hospital Pantocrator del siglo XI contaba entre su
personal de dos cirujanos jefes, varios cirujanos oficiales y un cirujano de hernias (2,3,4,9,13,18).




La obra de Pablo de Egina sirvié de base a la cirugia de los drabes y cristianos posteriores.
Mediado el siglo VIl el islam invade y conquista Egipto, los médicos y cirujanos drabes traducen
los textos griegos y bizantinos creando lo que se ha llamado el periodo arabe, breve, pero de
gran esplendor, basandose fundamentalmente en la obra de Pablo de Egina. Entre los cirujanos
arabes destaca fundamentalmente Abul Qasim Khalaf lbn al- Abbas al- Zahravi (936-1013),
conocido por Abulcasis o Abulcasis, cirujano cordobés que operé en
casi todos los campos de la cirugia (bocios, cirugia maxilofacial,
traqueotomia, cataratas, hernias, varices, estrumas, fisuras, fistulas,
amputaciones, calculos
vesicales...), disefid
multitud de instrumentos
quirurgicos fue el primero
en utilizar el len, o hilo de
seda trenzada, para
suturar las heridas y el
primero en utilizar la ‘ c
“esponja soporifera” | e
(esponja empapada en opio, mandragora, cicuta, As-Tasrif
belefo,..). Escribié el Al-Tasrif (Astalrif) o
Coleccidén, una enciclopedia médico-quirurgica en treinta volimenes, en la que revisa todas las
patologias entonces conocidas. El tomo trigésimo de su obra se denomina Cirugia y se divide en
tres libros, el primero lo dedica a las cauterizaciones, el segundo a las incisiones, perforaciones,
vivisecciones y heridas, y el tercero a la traumatologia. Conoce las hernias, su estrangulaciéon y
su operacién, que describe en el capitulo 45 del primer tomo, practicando la castracién y el
cauterio de la herida desde la piel y la fascia hasta el hueso, operacién que en general practican
todos los cirujanos drabes siguiendo los métodos de Pablo de Egina. En el capitulo 62 del
segundo tomo describe las hernias acuosas (hidroceles), en el 63 las hernias carnosas y su
tratamiento (posiblemente tumores testiculares), en el 64 describe las hernias con varices
(varicocele) y en el 65 describe la hernia intestinal que puede provocar obstruccion intestinal
(hernia estrangulada), la cual no debe tratarse porque conduce a la muerte. En el Capitulo 66
describe la hernia flatulenta (neumatocele), la cual no debe operarse, y en el 67 distingue por
primera vez las hernias crurales de las inguinales. En las hernias crurales no practica la
castracion, sino que invagina el saco y lo sutura por transfixidn a nivel del cuello herniario. En el
postoperatorio, aparte del reposo, coloca un vendaje apretado a modo de braguero (3,4,13,14).

Abulcasis

sl

Otro médico importante en esta etapa es Abu'Ali al-Husayn ibn'abd Allah ibn Sina (980-1037) ,

3 conocido como Avicena, médico persa que ejercié en Bagdad, donde
R publico Kitab Al Qandn fi Al-Tibb (libro de las leyes médicas) o Canon de
la Medicina, conocido por el Canon de Avicena, en el que recopila y
traduce la medicina griega
(Hipdcrates, Galeno), India
(Sushruta, Charaka), persa vy
arabe, afiadiendo sus propias

experiencias. Su mayor
f contribucidon a la hernia es la de
Avicena un nuevo braguero en el que una L BT
pelota plana es aplicada al orificio o i
herniario y es sostenido por una placa de hierro para Canon de Avicena



https://es.wikipedia.org/wiki/El_canon_de_medicina

asegurar la contencién. En la operacion de la hernia los drabes realizan sistematicamente la
castracion y la cauterizacion (4,13,14).

En la Europa de la baja edad media (siglos V al X), que se podria llamar el periodo mondstico de
la medicina por la estrecha relacién entre la medicina y los monjes, se produce el
distanciamiento entre la medicina y la cirugia y siguiendo los postulados de Galeno el cirujano
quedd subordinado al médico. Las traducciones de los drabes transmitieron que el cuerpo de los
muertos era sucio e impio y habia que abstenerse de tocarlo y mancharse con su sangre vy el
pensamiento mondstico asumid que el cuerpo del hombre era una vil prisidn del alma y que la
labor intelectual era muy superior a la manual, lo que se plasma en el edicto del Concilio de
Tours en 1163, “Ecclesia abhorret a sanguine”, promulgada por el papa Inocencio lll. El ejercicio
de la medicina por parte de los monjes estaba circunscrito a su labor caritativa y la medicina
gquedd en manos de curanderos analfabetos y los cirujanos se convirtieron en barberos,
cortadores, castradores, charlatanes y “vagamundos”, muchos de ellos dedicados a curaciones
concretas (calculos vesicales, cataratas...); en el siglo Xlll fue famosa como “herniotomista” la
familia Norsini. Durante la Edad Media se produce en Occidente lo que los ingleses llaman la
“dark ages”, la edad oscura o los afios de las sombras. En siglos XlI al XIV Al-Andalus se convirtio
en el puente transmisor a Europa del conocimiento médico de los griegos y drabes a través de
la escuela de traductores de Toledo, en la que destaca Gerardo de Cremona que traduce entre
otros a Hipdcrates, Galeno, Abulcasis y Avicena. Estos conocimientos irdn cuajando en la Cirugia
italiana como centro cultural de los siglos XII y Xlll. En Paris en el Siglo Xlll el Colegio de San
Cosme se enfrenta a la Facultad de Medicina y organiza un gremio de cirujanos barberos
clericales mads cultos, con ropa larga, que leian latin y conocian a los cldsicos, y barberos legos,
con ropa mas corta, que no podian ejercer la cirugia si no eran examinados por los primeros. En
los Siglos Xl y Xlll surgen en Italia dos grandes escuelas quirurgicas, la de Salerno y la de Bolonia.
Salerno se encuentra a pocos kildémetros de Napoles, al sur de Italia, donde el retroceso de la
civilizacién habia sido menor debido a la ocupacién por parte de los bizantinos primero y por los
arabes después, alli surge a comienzos del siglo X la & ; By s B ' ;
Escuela Salernitana (civitas hippocratica) que se basa "
en el empirismo y la observacidn y no en el aspecto
tedrico y especulativo, la medicina y cirugia no se A X sl
separaron, existe un gran interés por la anatomia S o )\ ~ \;J X
surgiendo en el siglo XIl el manuscrito Bamberg, § Teremel ?
recopilacion realizada por varios autores y que podria
ser considerado como el primer libro de Cirugia y en
el cual se describen las hernias. Ruggero Frugardi
(Ruggero de Salerno) en su libro La Practica \
Chirurgicae en 1170 (libro II, capitulo XXXVII), libro Practica Chirurgicae
utilizado en las Universidades de Bolonia y Montpellier,
recomienda el tratamiento conservador de las hernias, operando en caso de que falle este,
indicando que en el caso de cirugia el paciente debe colocarse inclinado, con la cabeza hacia
abajo, en lo que hoy llamariamos Trendelenburg, aislamiento del saco hasta el cuello,
introduccién de dos varillas de madera en cruz, ligadura con un hilo, extraccién del saco y
cauterizacidn. En las hernias grandes recomienda cauterizacion profunda de la regién inguinal.
Como toda la escuela salernitana utiliza como anestésico la esponja somnifera ya ideada por
Abulcasis (4,13).




Posteriormente cobran protagonismo Padua, Verona y fundamentalmente Bolonia, en donde se

i crea en 1088 la primera Universidad del mundo y a principios del siglo
XV inician la ensefianza de la anatomia con caddveres. A pesar de esto
la cirugia seguia relegada a cirujanos barberos con poca experiencia.
Alli destaca Guido Lanfranco o Lanfranchi mas conocido como
Alanfranco (1250-1306), autor de la Practica quae dicitur Ars completa
totius Chirurgiae o Chirurgiae Magna, en donde describe la hernia
incisional secundaria a heridas abdominales y recomienda el braguero
para las inguinales. Contrario al cisma que separaba la medicina de la
Guido Lanfranco cirugia, afirmaba estar inspirado por Dios, por lo que era contrario a la

orquiectomia. (4,13)

A mediados del siglo XllI, en la escuela de Montpellier, surgen dos importantes cirujanos Henry
de Modeville (1280-1335) y Guy de Chauliac (1300-1367). El primero, Médico de Camara de
Felipe el Hermoso, en su obra inacabada Chirurgia defiende el
lavado y la sutura primaria en las heridas, en contra del “pus
Elasadain ; loable”, siendo un pionero de la asepsia. Partidario de los vendajes
' y bragueros en las hernias, defendié la taxis y la castracién como
opcion quirdrgica. Opinaba que la
herniotomia se realiza mas para
beneficio del Cirujano que de los
pacientes. Guy de Chauliac, formado
en Paris, Montpellier y Bolonia, fue
candnigo y médico de los Papas en
Avignon. Rescatd el tratamiento de la
hernia de los curanderos y barberos
; itinerantes y escribio en latin el
AN ] Inventorium  Sidecollectorium  Artis
Chirurgia de Henry de Chirurgicalis Medicinae (Inventarium o
Modeville Chirurgia Magna) en siete libros, fue la

obra mds leida en los dos siglos
siguientes y en donde cita a la mayoria de los autores griegos,
bizantinos, drabes, franceses, ingleses, italianos y a un espafiol, Arnau
de Vilanova. En su sexto libro trata de las hernias, describiendo seis
técnicas quirdrgicas diferentes. En la primera liga el cordén y el saco
lo m3ds alto posible; en la segunda cauteriza el corddn y el saco hasta
el pubis con un hierro al rojo vivo; en la tercera realiza la cauterizacion
con arsénico (el llamado cauterium potenciale); en la cuarta pasa una
aguja con un hilo por el cordén, anudandolo con un taco de madera
hasta que se necrosaba el corddén y el testiculo; en la quinta
Arnau de Vilanova cauterizaba el corddn hasta el hueso tras incidir la piel; finalmente la
sexta es conocida como el punto de oro, consistia en pasar un hilo de
oro alrededor del corddn espermatico para impedir que desciendan las visceras, mientras se
conserva la vascularizaciéon del testiculo. Esta técnica tuvo una enorme difusién en el
Renacimiento. Partidario del tratamiento conservador de la hernia, defendié la castracion,
distinguid entre hernias inguinales y crurales y recomendd la posicién de la cabeza baja y los
pies elevados (posicidon de Trendelenburg) para favorecer la reduccion de la hernia (2,4,9,13,14).

7N 7 N LA e g.{.u
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Es en este periodo cuando se fundan las universidades mads antiguas, Bolonia 1088, Paris (1110),
Oxford (1167), Montpellier (1181), Palencia (1208), Cambridge (1209), Padua (1222) y
Salamanca (1243)

1.2. Comienzo de la herniologia (siglos XV-XVII)

El Renacimiento es un periodo de transicién entre la edad media y la moderna en el que se
produce un amplio movimiento cultural en Europa Occidental y que se advierte tanto en el
campo de las artes como de las ciencias. Surgen las ideas del humanismo con una nueva
concepcion del hombre y del mundo en contra de la mentalidad rigida y dogmatica de la Europa
Medieval, con nuevos enfoques en las artes, la politica, las artes y las ciencias. En el
Renacimiento se inventa la imprenta y llega a Europa la pélvora; Colon llega a América, Elcanoy
Magallanes dan la vuelta al mundo, surgen los estudios de Copérnico y la aparicién grandes
hombres como Leonardo da Vinci, Miguel Angel, Lutero.... Forjé una revolucién intelectual que
culminé con el revivir de la ciencia. Los anatomistas comienzan a disecar caddveres humanos
rompiendo con los esquemas galénicos, ya que hasta entonces la cirugia de la hernia carecia de
base cientifica al desconocerse la anatomia del cuerpo humano,

En 1422 se crea en Espaia el Tribunal del
Protomédicato con potestad para
autorizar el ejercicio de la Medicina con la
concesion de licencias.

En esta época resurge la ciencia y la
cirugia, coincidiendo la figura del
anatomista y el cirujano, entre estos
ultimos surgen figuras que, si bien no
aportaron grandes novedades al
tratamiento de las hernias, si marcaron el
futuro de la cirugia. Entre ellos Aureolus Theophrastus Bombastus de Hohenheim (1493-1541),
conocido como Paracelso, autor de la Chirurgia Magna y que redescubre el vitriolo dulce (éter
sulfurico), aunque solo lo empled en pollos, este liquido, obtenido en 1275 por el médico
mallorquin Ramoén Llull, no fue llamado éter (cielo) hasta 1730 por August Sigmund Frobenius,
guimico londinense de origen aleman. Andrés Vesalio (1514-1564), gran disecador de cadaveres
y autor de la Humani Corporis Fabrica con una visidn totalmente contraria a la de Galeno,
ofreciendo una vision cientifica de la anatomia: la forma y la estructura frente a la funcionalidad;

Fundacion del Tribunal del Protomedicato

Paracelso Andreas Vesalio ] Gabrielle Falobio

Gabrielle Falopio (1523-1562) que
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describid las trompas, el ligamento redondo en la mujer y el ligamento inguinal o arco de Falopio

(13).

En la etapa inicial del Renacimiento que Lau (2) llama la época de la herniologia surgen las
figuras de Antonio Bienivieni (1440-1502), formado en Pisa y Siena y

Mlz'r)r(l: X Dr»{-uoscx
CHYRVRGIE

I xy?.%m
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fundador de la Anatomia
Patoldgica. Realizo un registro
de los pacientes operados, a
los que siguié hasta
practicarles la autopsia, sus
observaciones son publicadas

/|

3
&F
s

-
b

en 1507, después de su
muerte, por su amigo Rosati | Antonio Bienivieni
con el titulo De Abditis

Giovanni de Vigo Morborum Causis, donde se describen distintos tipos

de hernias. Giovanni
de Vigo (1450-1525), médico personal del papa Julio Il, escribe
la Practica Copiosa in Arte Chirurgiae y en el segundo de sus
libros describe la operacion de la hernia inguinal: reduccién del
intestino con los dedos, sutura del saco, extirpacion del
testiculo y cauterizacién de la herida. Pierre Franco (1500 o
1505-1565 o 1578), habil cirujano-barbero itinerante, suizo,
escribe su obra Traité des hernies contenant une ample
déclaration de toutes leurs espéces et, autres excellentes
parties de la chirurgie ; a savoir de la Pierre, des Cataractes des
Yeux et Autres Maladies, Desquelles Comme la Cure Est, Aussi
Est Elle de Peu d’'Hommes Bien Exercee, en donde describe por
primera vez el tratamiento de la hernia estrangulada, y en
donde insiste en el peligro de la demora en el tratamiento de
esta. Su método consiste en cortar el anillo que constrifie la
hernia utilizando una sonda acanalada para proteger el

Obra de Pierre Franco

intestino, los vasos espermaticos y el testiculo, reduce el contenido de la hernia y cierra el
defecto con hilo de lino. En el caso de necrosis intestinal aboca el asa proximal al exterior

confeccionando una enterostomia. (2,3,4,13,19).

Otra figura importante

Ambrosio Paré (1510-
1590), que surgid entre
las filas de los barberos
y que llegd a ser
profesor de Cirugia en
el Hotel-Dieu de Paris,
cirujano militar de
Francisco | y cirujano
real y consejero del

de eSta época es Sewdry fornn: of alfuad unrriri.ﬁrl's_dmﬁa]cgﬁufaﬂ'wn,' 5

Ambroise Paré rey. Escribe Dix Livres de la Chirurgie en el que dedica un capitulo
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a las hernias describiendo la técnica quirdrgica y diversos instrumentos. Como Guy de Chauliac
es partidario del lavado de las heridas y se le atribuye la frase: “No puedo decir por qué razon,
pero creo que uno de los principales medios para curar las heridas es conservarlas bien limpias”.
Su mayor contribucién fue la ligadura de los vasos para la hemostasia, en sustitucién del cauterio
o el aceite caliente, para lo que disefié una pinzasostatiucas. Recomienda el braguero durante
mucho tiempo, es un defensor del punto de oro y del tratamiento de
la hernia estrangulada con una técnica similar a la de Pierre Franco,
fue un decidido defensor de la asepsia y enemigo de los cirujanos
itinerantes. (2,3,4,13).

En 1559 el oftalmdlogo y cirujano
aleman Caspar Stromayr (¢-1566 0
1567) publica la Practica Copiosa,
perdida hasta 1925. Por primera vez
diferencia entre las hernias directas
(aquella que protrusiona por la pared
posterior del conducto inguinal) y las
indirectas (aquella que protrusiona a
través del orificio inguinal interno). En las hernias directas respeta
el testiculo y disefié bragueros similares a los actuales (2,3,4,13).

Parece que el primero que logrd
conservar la integridad del corddn espermadtico fue un cirujano-
barbero espafnol mediante la ligadura del saco pasando el hilo entre
el saco y el conducto deferente y aumentando la tensién del hilo durante varios dias (8)

Obra de C. Stromayr

1. 3. Era Anatomica (siglos XVII-XIX)

En el comienzo de esta, siglo XVII, era no se produjeron avances importantes en el conocimiento
y tratamiento de la hernia inguinocrural con respecto a la era precedente de la herniologia.
Coincide con el Barroco (1600-1740), en el que surge una nueva forma de concebir el arte en
todos sus aspectos, manifestado principalmente en Europa Occidental. En él de producen
fuertes disputas religiosas entre catdlicos y protestantes y diferencias politicas entre los estados
absolutistas y parlamentarios, surgiendo una incipiente burguesia que empieza a poner los
cimientos del capitalismo. Es considerado como el siglo de oro espafiol y de los descubrimientos
cientificos individuales por la existencia de figuras como Shakespeare, Cervantes Quevedo,
Miguel Servet, Kepler, Galileo, Veldzquez, Rembrandt, Bach, Newton, Descartes, Harvey,
Sydenham..., y descubrimientos como el microscopio, el telescopio, el barémetro y el
termémetro.

12



Pierden protagonismo las escuelas francesas e italianas en favor de las centroeuropeas y
; : britdnicas. En Europa se
pueden destacar a los
alemanes Wilhelm Fabry von
Hilden (1560-1634) y Johann
Schultes  (1595-1645), en
Holanda a Anton Nick (1650-
1692) que describe el conducto
que mas tarde llevard su Obra de Pierre Dionis
nombre. En Francia a Pierre
Dionis (1643- 1748), cirujano del delfln de FranC|a y de la reina
Maria Teresa de
Austria, que en
su obra Cours
d'opérations de
Pierre Dionis chirurgie,

démontrées au
Jardin royal recomienda la seccidon del anillo
inguinal externo para la hernia estrangulada; y
Nicolas de Bléegny (1652-1722) que describe los
bragueros eladsticos. En Inglaterra Richard
Wiseman (1625-1686), padre de la cirugia inglesa, precursor de Hunter. A pesar de una
progresiva tendencia a operar las hernias estranguladas con mucha frecuencia se rechazaba la
cirugia y se dejaba al paciente en cama entre seis y doce meses, comunicandose algunas curas,
y el tratamiento de las hernias se basé en el empleo de bragueros. (4,13,20)

Bragueros de Nicolas de Blegny

Se puede destacar en Espafia a Andrés de Ledn, autor del Tratado de Medicina, Cirugia y
Anatomia (1605) que practicé la herniotomia con y sin castracion en las hernias estranguladas
compaginandola con el uso de bragueros (4)

El siglo XVIII es considerado como el siglo de las luces por los
grandes descubrimientos fisioldgicos, fisicos y filosoficos. Es el
siglo de las disecciones en el que los cirujanos practican la
diseccion de cadaveres incluso -

en sus casas, como es el caso de REAL CEDULA

) DE S, M.
Hunter, IO que provoco ¥ SESONES DEL CONSERD,

., RIF;:_.\. l.'L'.\._l. N’ Hjt]{: - RN
problemas para la obtencién de N e Fabie & s ;!

repelice Qb g o B
o i rmbram m o Froir-Modcan b Ficak

cadaveres, haciéndose e e, gy
necesario promulgar leyes que .
protegieran a estos de su robo
por anatomistas-cirujanos. A
finales del siglo XVl y principios
del XIX se puede decir que se
entra en la era moderna de Ila

cirugia de la hernia gracias al SEIMIRES) EY HL3A
trabajo de IOS anatom|stas Fra cs Vines 1 Axvavi o Baevnni
Lowgrossin &l BL Xy BL L. 'h-n&&"l.uull.

cirujanos, que permite un

: . - Cédula de fundacion del
Anflteatro del ReaI Colegio mejor conocimiento de la Real Colegio de Cirugia de
de Cirugia de Barcelona regién inguinocrural.  Son Madrid
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muchos y renombrados los cirujanos de este periodo que
contribuyeron a este progreso. Se crea en Paris de la
Academie Royale de Chirurgie en 1731 por Georges
Mareschal (1658-1736), equiparada en 1743 a las facultades
universitarias de Medicina, y en Espafia se fundan los reales
Colegios de Cirugia de Cadiz en 1748 y de Barcelona en 1764,
por Pedro Virgili, y mas tarde en 1799 el Real Colegio de
Cirugia de San Carlos en Madrid por Antonio de Gimbernat y Mariano Rivas. Muy poco después
se crean los colegios médico-quirdrgicos de Burgos y Santiago de Compostela.

En este periodo de los siglos XVIII y XIX de la era anatédmica se sientan las bases de la moderna
cirugia herniaria, con la aparicién de grandes cirujanos que han dado su nombre a las diversas
estructuras anatémicas de la regién inguino-crural, y que son de referencia habitual al reparar
una hernia de esta zona. En esta época el mayor problema lo constituye la infeccién, causa de
los malos resultados obtenidos. Se creia que la infeccidén estimulaba la cicatrizacion (el llamado
“pus loable”). En general la herida se dejaba abierta para cicatrizacidon por segunda intencion, se
inyectaron, tras la aparicidn de la aguja hipodérmica, diversos agentes esclerosantes, cdusticos,
cuerpos extrafios, agujas o hilo para favorecer la inflamacion y la infeccién. Esta tendencia dura
hasta que hasta que John Erichsen en 1888 propone abandonar estos métodos por su ineficacia
(2,4,9).

Entre los muchos cirujanos ilustres de este periodo destacan el inglés
William Cheselden (1688-1752) por sus estudios Ay

anatdémicos, Jean Louis Petit (1674-1750), inventor =
del torniquete, que describe la hernia del triangulo
lumbar y conocida como hernia de Petit. René
Jacques Croissant de Garengeot (1668-1752)
describe la aparicion del apéndice cecal en una
Claudius Amvand | hernia en 1731 asi como la relacién entre la

laxitud, obesidad y aparicién de hernias. Claudius ==
Amyand (1660-1740) describe en 1735 |Ia A.G. Richter
posteriormente llamada hernia de Amyand, una
apendicitis en el saco de una hernia. Pierre Joseph
Dessault (1744-1795) fundador del Journal de
Chirurgie y de la Ecole practique de chirurgie, en
sus Oeuvres Chirurgicales describe el tratamiento
de la hernia estrangulada y el peligro de seccionar
los vasos epigdstricos al seccionar el anillo de
estrangulacién. Francgois Poupart (1661-1708) en
su Mémories de I’Academie de Sciences en 1705
describe el ligamento inguinal que, aunque Alexis Littré
descrito previamente por Vesalio y Falopio,
también lleva su nombre. En Alemania Lorenz Heister (1683-1758) escribe

en 1739 Institutiones chirurgicae, en donde describe de nuevo la hernia

directa ya referida anteriormente por Stromayr. Sir Percival Pott
R.J.C. de Garengeot (1714-1788) describe la hernia congénita en su obra A treatise On
Ruptures y, en 1757, la fisiopatologia de la estrangulacién herniaria,
recomendando el tratamiento quirudrgico. August Gottlieb Richter (1742-1812) en su Tratado
sobre la Hernia en 1778 describe la hernia en la que se estrangula una parte de la pared
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intestinal, conocida actualmente como hernia de Richter. Alexis Littré (1654-1726) refiere una
“nueva forma de hernia” (Observation sur une nouvelle espéce de hernie. Paris 1700),
describiendo un “diverticulum” intestinal en el saco herniario, aunque no es hasta 1809 cuando
Johann Friedrich Meckel (1781-1833) describe el diverticulo y postula su origen congénito
(2,4,9,13)

Con el escocés John Hunter
(1728-1793) la cirugia se
convierte en una rama cientifica
de la Medicina por sus
minuciosos estudios anatomi-
cos, describiendo la naturaleza
congénita de algunas hernias
‘ inguinales indirectas. Hunter
) fue cirujano del St. George’s

John Hunter Hospital, cirujano del rey Jorge

Il'y cirujano general del ejército.

Sus amistades con los bajos fondos y con los denominados

“resurreccionistas” le proporcionaron numerosos cadaveres frescos para sus practicas y para sus
alumnos. El callején de la parte posterior de su casa, a donde le llevaban los cadaveres, inspiré
a Robert Louis Stevenson la novela El extrafio caso del Dr Jekill y Mr Hyde.

Su contemporaneo, el cirujano espafiol Antonio de
Gimbernat y Arbdés (1734- R
1816), siendo profesor de '
Anatomia en el Real Colegio de
Cirugia de Barcelona, en 1772
describe por primera vez el
ligamento lacunar del canal

- J ‘ offE =
femoral y su aplicacion, como Real Colegio de Cirugia de San
una variante técnica, en el Carlos

tratamiento de la hernia
Keal Loleglo ae Lirugia. )
crural. En 1777 asiste a las clases de
Barcelona o ]
Hunter en donde solicita y obtiene NUEVO METODO
permiso para explicar su innovacidn técnica en el tratamiento de la SRORT A
. , . EN LA HERNIA CRURAL,
hernia crural. En 1793 en su obra “Nuevo Método de operar la hernia
crural” describe el ligamento lacunar, que lleva su nombre,
recomendando su seccion en el caso de estrangulaciéon de una hernia

AL REY NUESTRO SENOR
DON CARLOS IV,

(QUE DIOS GUARDE).

crural, en lugar de seccionar el ligamento inguinal hacia arriba y delimita
las relaciones del anillo inguinal, expone los vasos espermaticos, el
corddn espermatico, el anillo crural y el ganglio singular. En 1764 funda oo
con su maestro Pedro Virgili el Real Colegio de Cirugia de Barcelona y
en 1799 el Real Colegio de Cirugia de San Carlos en Madrid con Mariano
Rivas (2,4,9,13,21). Gimbernat fue director y catedratico de
operaciones y algebra (traumatologia) en el Real Colegio de Cirugia de Madrid, primer cirujano
de la Real Cdmara de su Majestad con Carlos IV y presidente de todos los Colegios de Cirugia de
Espafia.

MADRID MDCCLYXXXIIL
UDA

EN LA IMPRENTA T A DE IBARRA,
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En siglo XIX prosigue el progreso en el conocimiento de la hernia gracias al trabajo de cirujanos
de la categoria de Camper, Cooper, Hesselbach, Scarpa o Cloquet.

Petrus Camper (1722-1789), cirujano holandés. En 1801, dos afios después
de su muerte, se publica el Tratado sobre la hernia, donde describe la fascia
superficial inguinal que lleva su nombre (tejido graso superficial a la fascia
de Scarpa) y es el primero que refiere la hernia isquiatica (4,13)

Probablemente el cirujano mds celebrado de esta época fue el britanico Sir
Astley Paston Cooper (1768-1789), discipulo
de John Hunter, cirujano en el Hospital St.
Thomasy en el Guy’s Hospital, cirujano de los
reyes de Inglaterra desde Jorge IV a la reina Victoria, cofundador
de la Royal Medical and Chirurgical Society of London. En su obra
The Anatomy and Surgical Treatment Of Abdominal Hernia
describe por primera vez la fascia transversalis, el orificio inguinal
profundo, el canal inguinal, el ligamento del iliopectineo
(ligamento de Cooper) y la fascia cremastérica. Distingue entre la
fascia transversalis y el peritoneo refiriendo su solidez y defensa
contra la herniacién. En su Treatise on Hernia aborda el papel del
tejido conectivo de la pared abdominal en la génesis de la hernia (2,4,9,10,13). Con amplia
experiencia en distintos campos de la cirugia, sobre todo en la cirugia vascular, en 1804 escribe.
“Ninguna enfermedad del cuerpo humano requiere en su tratamiento de mayor combinacion de
conocimiento anatémico exacto y habilidad quirurgica, que la hernia en todas sus variantes”.

Petrus Camper

Astley Paston Cooper

Franz Kaspar Hesselbach (1759-1816), cirujano aleman autor de numerosos
libros sobre la hernia. En Anatomisch-chirurgische Abhandlung (iber den
Ursprung der Leistenbriiche de 1806 describe el tridngulo que lleva su
nombre, en 1814 publica Neueste anatomisch-pathologische
Untersuchungen iiber den Ursprung und das Fortschreiten der Leisten- und
Schenkelbriiche sobre el origen y progresidn de las hernias inguinales y
crurales (2,4,9,10,13)

F. K. Hesselbach

Antonio Scarpa (1752-1832), italiano, profesor de
Anatomia de Mddena y Catedrdtico de Anatomia de Pavia, describe la
fascia que lleva su nombre (capa membranosa profunda de la fascia de
Camper) y las hernias “en glissad” o por deslizamiento (3,9,10,13)

Jules Germain Cloquet (1790-1883) en su tesis
Recherches sur les hernies de 'abdomen, sobre 140
cadaveres con hernias entre 5000 cadaveres Antonio Scarpa
disecados, describe el ganglio singular, que
actualmente lleva su nombre, en la region inguino-crural (10), ya descrito
previamente por Gimbernat. Estudia la permeabilidad del proceso vaginal y
su influencia en la apariciéon de la hernia indirecta.

Jules G. Cloquet
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El cirujano inglés Thomas Morton (1813-1849) describe en su obra Surgical Anatomy of Ingulnal
Hernia en 1841el posteriormente llamado tenddn conjunto (2,9).

John Eric Erichsen (1818-1896), cirujano britanico nacido en Dinamarca,
propone en su libro Science and Art of Surgery por primera vez en 1888 la
reseccion intestinal con anastomosis primaria en el tratamiento de la
hernia estrangulada y el abandono de los agentes esclerosantes (2).

En la contribucidn espafiola al estudio y tratamiento
de la hernia, aparte de Antonio de Gimbernat,
debemos destacar a Ricardo Egea y Gémez (1839- | JohnJ. Erichsen
1884) estudiado con detalle por Carbonell (22). Egea
disefia un tapdn metdlico a modo de dedal que se introduce en el canal
inguinal sobre el dedo del cirujano, que mantiene reducida la hernia,
mediante una aguja con hilios de las que cuelga el tapdn, tirando de este
hasta posicionarlo y fijarlo con el primer hilo y con dos mas que se
introducen por dos ranuras en el dedal disefiadas para tal fin. A
continuaciéon, detalla el sistema de vendaje para mantenerlo en esa
posicidn. Los hilos de sujecion se retiran gradualmente entre los seis y dieciséis dias, saliendo el
tapén mediante una suave traccién y manteniendo el vendaje compresivo. Anteriormente ya se
habia intentado mantener taponado el orificio inguinal, siempre a costa de mantener invaginada
la piel escrotal, fallando generalmente por absceso, infeccion de la piel o recidivas. Este método
fue recogido en la mayoria de las publicaciones francesas, aunque muy poco reconocido en
Espafia, probablemente por la prematura muerte de su autor (22)

Ricardo Egea

1.4. Era de la reparacion bajo tensidn (siglos XIX a mitad del XX)

Esta época es un periodo de grandes cambios. Surge el término “cientifico” acufiado por William
Whewell en 1833. El siglo XIX es conocido como el “siglo de la industrializacion”, surgiendo las
primeras revoluciones industriales. Se producen las revoluciones burguesas y el movimiento
obrero y se instaura el sufragio universal, y nacen la mayor parte de las corrientes de
pensamiento contempordneas como el idealismo, el materialismo dialéctico, el nihilismo y el
nacionalismo.

En esta época la medicina se convierte en cientifica y empirica y, para la historia de la cirugia, se
producen dos acontecimientos fundamentales, el descubrimiento de la anestesia por Horace
Wells (1815-1848) en 1844 y la aparicion de la antisepsia con Joseph Lister (1827-1912) en 1865.
El descubrimiento de la antisepsia fue de tal envergadura que se podria decir que la cirugia se
divide en la era pre-listeriana y la post-listeriana.
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Henry Orlando Marcy (1837-1924), cirujano en la guerra civil de los
Estados Unidos, cirujano en Cambridge (Massachussets), discipulo de
Virchow y primer discipulo norteamericano de Lister, publica en 1871
en el Boston Medical and Surgical Journal el articulo A New Use of
carbolizaed Catgut Ligatures, y en 1879 el libro The Radical Cure of
Hernia by the Antiseptic of the Carbolized Catgut Ligature, primer
trabajo en el tratamiento de la hernia con cirugia antiséptica. Marcy
realiza una ligadura alta del saco en el orificio inguinal profundo,
cerrando este con unos puntos de catgut. De esta forma cumple con
tres de los modernos principios en la reparaciéon de las hernias:
asepsia, ligadura alta del saco y estrechamiento del orificio inguinal interno. C. Steele, cirujano
britdnico, publica en 1874 el articulo On operations for redical cure of hernia en el que describe
como desbrida el anillo externo y realiza una sutura profunda alrededor del cordén para
fortalecer el anillo inguinal, aunque no abre el peritoneo por miedo a una peritonitis (2,8Patifio).

Henry O. Marcy

En 1876 el cirujano aleman, nacido en Trutnov (Republica Checa) y
profesor en las Universidades de Friburgo,
Heidelberg y Viena, Vicent Czerny (1842-1916),
autor de la primera resecciéon abdominoperineal
combinada, describe su operacion de la hernia:
tira del saco a través del orificio inguinal externo
y lo liga lo mas alto posible con el fin de que en
su retraccidn llegara al orificio profundo
(Studien zur Radikalbehandlung der Hernien). El

cirujano suizo Theodor Kocher (1841-1917),
profesor en la Universidadde Berna, realiza lo
que llama emplazamiento lateral del saco
herniario, mediante una sutura, cogiendo el saco, atraviesa la
aponeurosis del oblicuo externo, fijando el saco a esta estructura,
maniobra similar a la de Barker utilizada hasta no hace mucho tiempo. El
escocés William Macewen (1848-1924), profesor de cirugia en la Royal
Infirmary School of Medicine y profesor regio en la Universidad de .
Glasgow, en 1886 opera a través del anillo externo dilatado, dobla y | illiam Macewen

Vicent Czerny

retuerce el saco y lo fija al anillo interno a modo de tapdn, finalmente
con unos puntos profundos cierra el conducto inguinal. Lucas Championniére (1843-1913),
introductor de la antisepsia en Francia y director de los servicios quirurgicos del Hotel Dieu de
Paris, es el primero en 1881 en abrir completamente la aponeurosis del oblicuo mayor,
exponiendo el canal inguinal, reseca y liga el saco e incorpora e imbrica el techo del conducto
en el cierre (2,8,12).

A pesar de los avances en el tratamiento de las hernias, los resultados siguieron siendo
desalentadores, por lo que la mayoria de los cirujanos seguian dejando las heridas abiertas para
curar por segunda intenciéon, pensando que la cicatrizacidon impediria la recidiva, y se utilizaron
ampliamente los bragueros y las inyecciones de esclerosantes. En 1890 Billroth hizo una revisidn
de le experiencia europea y Bulls en los Estados Unidos. La mortalidad por sepsis, hemorragia,
peritonitis o errores técnicos estaba en 2-7%, La recurrencia al afio de la operacién estaba en un
30-40% vy a los cuatros era casi del 100% (8); ese mismo afio de 1890 Bassini publicé en Europa
(Ueber de Behanlung des Leistenbruches. Arch Clin Chir 1890; 40: 429-476) sus resultados con su
revolucionaria técnica, que supondria un definitivo avance en el tratamiento de la hernia.

18



Eduardo Bassini (1844-1924), cirujano italiano de Pavia,
soldado con Garbaldi, herido y hecho prisionero, fue
profesor de cirugia en Parma y en la Universidad de
Padua, en 1887 presenta en su publicacién Sulla cura
radicale dell’hernia inguinale (Arch Soc Ital Cir 1887; 4:
380) sobre 42 casos de hernias inguinales tratadas con
éxito con su procedimiento. Bassini no procura cerrar el
conducto " .
inguinal con N
suturas g
como los
anteriores
cirujanos,
sino que

m“’;g"_nﬁ;;t‘i‘ reconstruye 5 .i, LA

el conducto

de una c
forma fisiolégica y crea de nuevo los anillos
inguinales interno y externo con las paredes Reparacion de Bassini
anteriores y posteriores (2,8,12). Bassini abre la
fascia del oblicuo mayor hasta el orificio inguinal
superficial, diseca el corddn inguinal y extirpa el cremaster, aisla el saco y lo liga lo mas alto
posible a nivel del orificio inguinal interno, abre la fascia transversalis desde el orificio interno
hasta el pubis exponiendo el arco del transverso. Reconstruye el conducto suturando con puntos
sueltos de seda la “triple capa” formada por la fascia transversalis, el transverso y el oblicuo
menor, al borde externo de la fascia transversalis seccionada y al ligamento inguinal. El cordén
se repone sobre este nuevo suelo del conducto y se sutura la aponeurosis del oblicuo mayor
dejando un nuevo orificio superficial para la salida de los elementos del cordén. Bassini solo
utilizaba los drenajes ocasionalmente, no utilizaba los bragueros y recomendaba la
deambulacién temprana y la hospitalizacion corta (13-14 dias). Indicaba realizar la herniorrafia
bilateral o la criptorquidia en la misma operacién. En su articulo Ueber de Behanlung des
Leistenbruches. Arch Clin Chir 1890; 40: 429-476 describe 206 operaciones de hernia sin
mortalidad, once de ellas estranguladas, solo once casos de infeccion de herida y ocho recidivas
en 6 pacientes a los cinco afios (2,8Patifio).

;. Flrst suture line
£ |deep maedial surface
to frea adge of
latersl flap)

Contemporaneo de Bassini y de forma independiente William
Stewart Halsted (1852-1922), profesor en el John Hopkins Hospital
de Baltimore, describe dos técnicas de herniorrafia similares a las de
Bassini. En la primera (Halsted |) esqueletiza el cordon espermatico
trasponiéndolo por encima de la aponeurosis del oblicuo mayor. En
la segunda (Halsted Il) deja el cordén por debajo del oblicuo mayor
y secciona la aponeurosis del recto anterior creando un colgajo o
“flap” (como una incisién de relajacién) que sutura al ligamento
inguinal por debajo del corddn (8,12)

La técnica de Bassini fue mundialmente aceptada en muy poco William S. Halstead
tiempo y pronto surgieron variaciones a su procedimiento, o mas
bien “corrupciones” como sefiala Read (8). Ferguson en 1899, impresionado por los casos de
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atrofia testicular e hidrocele que se producian tras el Halsted | sutura la aponeurosis y el misculo
oblicuo interno al cordén espermatico (8,12).

Otros Cirujanos importantes de esta época fueron Anton
Wolfler (1850-1917), cirujano de Praga, que fue el
primero en realizar una seccién relajante de la
aponeurosis del recto anterior; Giuseppe Ruggi (1844-
1925), cirujano de Bolonia, que suturé el ligamento de
Cooper al ligamento inguinal en las hernias crurales;
Georg Lottheissen (1868-1935), cirujano en Viena, fue
el primero en suturar el tenddn conjunto al
ligamento de Cooper en las hernias

crurales, técnica que posteriormente

describe  Mc Vay en las inguinales, D6
A \ v ,» “ .
conociéndose actualmente como la AE AN
ny . Fia| Ve )
operacion Lottheisssen-Mc Vay; George %8 TN
)/ FH oS

Lenthal Cheatle P(1865-1951) cirujano
inglés del King College en 1919 que junto
con el cirujano irlandés Arnold Kirkpatrick Henry (1886-
1962) fueron los primeros en utilizar la via preperitoneal
(13), aunque el cirujano escocés, profesor en la Universidad
de Edimburgo, Thomas Annandale ya habia utilizado esta via en Edimburgo en 1876 (3)

George L. Cheatle

Incisidn de relajacion (Wolfler)

1.5. Era de la reparacion libre de tension (desde la mitad del siglo XX
al presente)

1.5.1 Abordaje anterior

- o La operacidn de Bassini crea tension en el
 ren e . / extremo del pubis, lo que en numerosas
g e . = b ocasiones producia dolor y condujo a la
' S 8 sospecha de recidivas en esa zona,
especialmente si el
tenddn conjunto era
atréfico. Para evitar
esta tensién Wolfer en

EXT. OB

WM:“JNG 1892 propuso una
incision de relajacion
en la aponeurosis del
musculo recto (2,13,23) y Berger (1902) sutura la solapa de la
aponeurosis al ligamento inguinal (2,9). Poco después Halsted (1903)

abandona la esqueletizacion del cordén para evitar la aparicion de | chester B. McVay

PUBIC TUBERCLE

hidrocele y atrofia testicular y adopta la imbricacién de Andrews (2,9,24)
y la técnica de Wolfler-Berger (operacion Hasted Il). Mc Vay y Anson sefialan en 1940 (25) que
la fascia del recto, una porcion de la fascia transversal que se inserta en el borde lateral del
musculo recto por debajo de la aponeurosis del transverso abdomen, es lo suficientemente
fuerte como para prevenir la recidiva herniaria y publican su técnica, en la que tras abrir la fascia
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transversalis y disecar el ligamento de
pumos de mansicion COOPET, suturan el arco del transverso al
ligamento de Cooper, reparando de esta
forma las hernias directas, indirectas y
las crurales; esta técnica se generalizé
en los Estados Unidos, siendo muy
utilizada también en Europa. Mc Vay
comunicéd una recidiva del 5% en 263

Incisién de descarga

Cooper

Reparacién de McVay reparaciones a los 22 afios. La mayor parte de
los cirujanos americanos de la época usan la
incision de relajacidn popularizada en los Estados Unidos por Mc Vay y Anson (25) y en Europa
por Tanner en 1942 (26).

En los afos cincuenta se desarrolla en Toronto, aunque sus resultados no se publican hasta los
afios sesenta, la reparacion de Shouldice (Ryan EA. :
Surg Gynecol Obstet 1956; 102: 45-48), técnica : PRI 2veriura de toscia

transversalis

compleja con multitud de detalles y con un bajo
indice de recurrencias y de dolor crénico, que la
convierten en el “gold standard” de la reparacion
anatémica de las hernias y cuyo punto clave es la
apertura de la fascia transversalis. Esta técnica
requiere un conocimiento muy amplio de la region
inguinal y una gran destreza en el manejo de la

zona. Es una técnica cirujano dependiente, no el iopobien & I e
considerandose una técnica facil de realizar y dificil Reparacién de Shouldice

de aprender (Porrero, Wantz, Obney, Ponka,
Bendavid, Lazorthes).

En estos momentos se han descrito tantas técnicas para la reparacién de la hernia que Mc Vay
(1911-1987), de la Clinica Yankton (Dakota del Sur), escribe en 1954: “En ningun campo de la
cirugia hay tan diversas operaciones para un determinado defecto anatomico; esto no solo
refleja una falta de comprension bdsica, sino que es muy confuso para el cirujano joven”

Como alternativa para evitar la tensidn en la reparacién de las hernias
se propuso utilizar material externo. El primero en experimentarlo fue
Marcy en 1887 (27) que recomendd el tendéon de canguro, aunque
también experimentd con tendones de buey, ballena o ciervo, siendo el
primer cirujano que realizé una hernioplastia. Mc Arthur en 1901 utilizé
un colgajo pediculado de aponeurosis del oblicuo externo, aunque este
colgajo fascial fue insuficiente. Kirschner (1910), y Gallie y Le Mesurier
(1921) usaron colgajos pediculados o libres de fascia lata (2). Keynes
(1927) popularizé esta técnica en el Reino Unido, utilizando la fascia lata
en las hernias inguinales y un flap de la aponeurosis del musculo recto,
suturado al ligamento de Cooper, en las crurales (2). En la década de
1930-1940 hubo un gran debate sobre la utilizacion de prétesis
bioldgicas en la reparacion de las hernias. No ha sido hasta épocas relativamente recientes

Martin Kirschner

cuando se ha resuelto esta controversia. Los tejidos utilizados, autélogos o heterélogos, no tiene
valor en el tratamiento de la hernia porque sufren una degeneracion por fagocitosis con el
tiempo (2).
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Pasados los afios 40 Mair (28,29) utilizé la piel como plastia en la reparacion herniaria. Fue
prontamente abandonado por la persistencia de sus componentes epidérmicos, desarrollando
quistes, sebo o pelo (29). También en esos afios se propusieron materiales metalicos como la
malla de plata, hojas y gasas de tantalo, cables de acero inoxidable y vitalio (cobalto, cromo,
molibdeno) (2,30,31,32,33,34,35). Pero las buenas expectativas iniciales no se cumplieron. Hubo
fragmentacion de los materiales, formacion de sinus, erosiéon de los tejidos y recidivas herniarias
(36)

El descubrimiento de los polimeros sintéticos por Wallace Hume Carothers (2) en 1935 llevé a la
utilizacion del nylon (la poliamida) en la reparacién de las hernias por Melick (37) en 1942,
cuando publicé una serie de 25 hernias en las que utilizé el nylon multifilamento del n20 como
material de sutura, con una reaccion tisular minima y curacién de la herida en todos los casos.
Desde la publicaciéon de Maloney (38) en 1948 la sutura con nylon se convirtié en la mas popular
hasta la década de los 90.

Vicent Czerny en su clasico Beitrdge zur Operativen Chirurgie LTI
(Contribuciones a la Cirugia) de 1878 dedicado a Theodor Billroth pone
en boca de este: “Si pudiéramos producir artificialmente tejidos de la
densidad y dureza de la fascia y el tenddn, el secreto de la cura radical
de la hernia se habria descubierto”.

OPERATIVEN CHIRE IRt

La busqueda de del biomaterial protésico ideal duré mucho tiempo. Sin
embargo, en la actualidad todavia no se ha encontrado el material
protésico “ideal”. Los criterios que debia cumplir este material “idea
fueron expuestos por Cumberland (39) (1952), Scales (40) (1953) y mas
recientemente en 1995 por Hamer-Hodges y Scott (41):

| " IH

- No ser modificado fisicamente por los fluidos tisulares
- Ser quimicamente inerte

- No producir inflamacién o reaccién a cuerpo extrafio
- No ser carcinogenético

- No producir alergia o hipersensibilidad

- Resistir la tensidn mecanica

- Ser fabricado en la forma requerida

- Que pueda ser esterilizado

La mayoria de las protesis sintéticas no metalicas utilizadas para la reparacion herniaria han ido
desapareciendo: tela de Fortisan, polivinilo, esponja de polivinilo (Ivalon), red de nylon., malla
de nylon, silastic (combinadas con nylon o poliester, tefldn), PTFE, fibra de carbono. Solo tres
materiales han permanecido para la reparacién de las hernias: la malla de poliéster (Dacron), la
de polipropileno (Marlex) y el patch de PTFE-(e) o expandido. Finalmente aparecieron las mallas
absorbibles (acido poliglicélico y poliglactina 910), estando aceptado que no sustituyen a las
permanentes en la reparacién de las hernias o defectos de la pared abdominal ya que la
resistencia a que reviente es menor que en las mallas permanentes (36)
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Estos materiales cumplen con las premisas antedichas, Probablemente el
mas popular haya sido el polipropileno, introducido por Usher (1908-1980)
en Houston entre 1959 y 1963 (42-47) con muy buenos resultados; su mayor
problema es que no puede estar en contacto con el intestino, ya que
produce decubitos y adherencias. Ventaja que si tiene el PTFE-(e), al no
producir estos efectos cuando estad en contacto con las asas intestinales
(36). El suefio de Billroth se hacia realidad

Francis C. Usher

El concepto de reparacion sin tension se origind en
1944 en Marsella (Francia), donde el padre legitimo de la técnica,
Acquaviva, comenzd a dejar intacto el defecto de la hernia tras haber
reducido o resecado un saco. Luego cubrié el defecto con una malla de
nailon sagitada de una manera que hoy en dia llamamos injerto onlay o
superficial [48). Fruchaud, en 1956, presenté su
libro sobre técnicas quirlrgicas, en el cual relataba
su propia version de una reparacion sin tensién en
la que suturaba una malla de nailon al borde
superior de la triple capa dividida de la pared
inguinal posterior. El borde inferior de la malla
se suturaba al ligamento de Cooper [49). Esta técnica
fue fomentada por Rives, de donde surgié el eventual
eponimo de «técnica de Rives». Los cirujanos
franceses Zagdoun y Sordinas en 1959 (Zagdoun |,
Sordinas A. Mém Acad Chir, 1959; 28-29) comunican
mds de 200 casos de hernias inguinales reparadas con mallas de nylon, con
' muy buenos resultados (recidiva del 7% con un seguimiento de 1-8 afos) y con
una técnica muy similar a la realizada posteriormente por Lichtenstein.
Zagdoun escribe: “El empleo de crinoplacas nos ha proporcionado un gran
servicio en la cura por tratamiento quirurgico de las hernias inguinales,
siempre que los tejidos del paciente, por debilidad o edad, no nos den las
suficientes garantias para tratarlo con una técnica anatomica”. La técnica de
: Aquaviva reaparecié de algin modo a principios de los sesenta, cuando fue
Placa de nylon reinventada por Newman, de Rahway (Nueva lJersey), a quien Irving
de Zagdoun . . , . . . .

Lichtenstein conocia. Newman alentd a Lichtenstein a que publicara y

promoviera la técnica, tal como reconocié en la segunda ediciéon de su libro (50).

Eugéne Acquaviva

Jean Rives

Aungue muchos cirujanos utilizaron las mallas de poliéster, de polipropileno o de PTFE-e, hubo
tres vias principales por las que la reparacidn de la hernia sin tensién con material protésico se
desarrolld.

El primero que desarrolla el concepto de la reparacion sin tensién fue René Stoppa en 1975
(51)(1921-2006), profesor de cirugia en la Universidad de Amiens, |
utilizando una gran malla de poliéster por via preperitoneal,

mediante un abordaje por la linea media baja y logrando una
excelente exposicion del orificio miopéctineo para aponer la malla,
sin suturar, de un tamafio entre 6-10 veces mas grande que el
defecto herniario, confiando en que quedaria fijada por la presién
abdominal y la adhesidn y crecimiento de los tejidos. Mediante este
método publicaron una recidiva del 1,4% en 604 reparaciones (52).

René Stoppa

En la revision que hizo sobre el tratamiento de las complicaciones de
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las hernias abdominales e inguinales indicd esta técnica en las hernias inguinales gigantes y en
las recidivadas demostrando que la malla actuaria como una nueva aponeurosis (53).

Irving Lichtenstein (1920-2000), profesor de cirugia de la Universidad de Los Angeles (UCLA,
California), fue el primero en reparar la pared posterior de canal inguinal
sin tensidon con una malla y con anestesia
local, idea que ya habia aportado Cushing
a principios de siglo y que habia
introducido Halsted (2). Fue Lichtenstein
guien apunta que la hernia es una cirugia
que deben realizar con anestesia local,
por cirujanos experimentados y no
considerada como una cirugia “menor”
y relegada a cirujanos  sin
experiencia o sin supervisién. En 1989 publica una serie de | Reparacion de Lichtenstein
1000 casos consecutivos de hernias primarias operadas con la
técnica “libre de tensién” utilizando una malla de polipropileno directamente sobre el piso
inguinal, sin aproximacion de los tejidos (54). En el seguimiento de 1-5 afios no encontrd
recidivas o infeccién. La operacién de Lichtenstein se convierte en el “patron oro” y en la mas
aceptada en el tratamiento de la hernia, con la que tendran que competir la reparacion
anatomica de Shouldice, las siguientes técnicas con malla o prétesis sin tension y la reparacion
laparoscopica.

Irving L. Lichtensrein

Una tercera via para la reparacidn herniaria sin tension fue la aparicion del “plug” o tapdn de
material sintético, para colocar en el defecto herniario. La idea del taponamiento ya surgi6 a
mediados de la década de 1830 por Pierre Nicholas Gerdy, que recomendaba taponar el canal
inguinal con un colgajo de piel del escroto invertida suturada para mantenerla en su posicion;
posteriormente inducia una respuesta inflamatoria con causticos. Otros autores como Wurtzer
en 1841 o McEwen en 1886 propusieron diferentes taponamientos del canal inguinal sin éxito,
por lo que primero cayd en desgracia y posteriormente en desuso (2).

Contando con la disponibilidad, seguridad y facilidad de uso de los materiales protésicos,
Lichtenstein en 1968 (55) revisa el concepto de taponamiento en el tratamiento de la hernia
crural e idea un cilindro de malla de polipropileno en forma de cigarrillo que utiliza con éxito en
las hernias crurales y en las recidivadas y que publica en 1974, insertando esta protesis en los
orificios de las hernias crurales y de las recidivadas sujetdndolas con unos puntos de anclaje. El
seguimiento a largo plazo demostro la eficacia de este tapdon (56-60).

En 1987 Bendavid (61) (fallecido
en 2019), profesor de cirugia en
las Universidades de Montreal y
Toronto y del Hospital Shouldice
(Toronto), idea una protesis de

: polipropileno en forma de
Robert Bendavid

paraguas con un vastago para
facilitar su insercién en el espacio “Umbrella” de Bendavid
preperitoneal y taponar el defecto crural, el lamado “paraguas

femoral”, comunicando el tratamiento de 81 hernias sin recidivas. Mas tarde, en 1989 describe
una reconstruccion completa del piso y ligamento inguinal mediante una complicada malla de

propileno de tres hojas o capas, dandole forma de flecha o paraguas (umbrella de Bendavid),
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indicada en las hernias multirrecidivadas con destruccién del ligamento inguinal. Comunica una
recurrencia después de 26 reparaciones de estas complicadas hernias (62).

Mas o menos al mismo tiempo Gilbert después de trabajar con el cilindro de Lichtenstein en las
hernias indirectas, mejora este dispositivo moldeando una malla plana de polipropileno en
forma de cono o paraguas que ocuparia en el espacio preperitoneal una circunferencia mas
amplia que el tapdn de Lichtenstein (63-65).

Rutkow y Robbins (66) en New
Jersey comienzan a utilizar el tapon
tipo “paraguas” hecho a mano en
1989, y en 1993 informan de unos
excelentes resultados en casi 1700
hernioplastias con un tapdn de
polipropileno enrollado a mano en
forma de paraguas (67,68), y Tapoén Perfix de Rutkow y
Ira M. Rutkow desarrollany comercializan el tapén Robbins

tipo paraguas PerFix. El primer
dispositivo listo para usar y mas facil de utilizar (69)

En 1997 Gilbert (*) en Florida desarrolla
una protesis de polipropileno
denominada PHS (Prolene Hernia
System), que combina tres
componentes de los distintos tipos de
protesis mas usados en la actualidad:
una proétesis plana, circular que se
coloca en el espacio  preperitoneal,
Malla PHS de Gilbert similar a la descrita previamente por él
mismo; un cilindro protésico similar, Toio s
pero monocapa, no tan grueso y duro como el descrito por Rutkow,
gue ocupa el orificio inguinal o el defecto directo; y una protesis plana,
rectangular/eliptica cubriendo el piso del trayecto inguinal, similar a la usada por Lichtenstein.

Arthur 1. Gilbert

En las hernias en pantaldn con dos defectos distintos separados, la colocacién de dos tapones
resulté apropiado. También se puede colocar una malla plana en la superficie anterior o en la
pared posterior del conducto inguinal desde el tubérculo pubico hasta el orificio inguinal
interno, esta malla tiene una apertura preformada para permitir el paso del cordén espermatico,
esta apertura o divisidn se sutura sobe si misma proporcionando un seudo anillo interno. Esta
malla estd destinada a reforzar el espacio directo en una reparacion indirecta y el drea del anillo
interno en una reparacion directa (66).

Desde 1998 varios dispositivos tipo tapon han sido comercializados. En la actualidad la
reparacidn con tapon es una técnica en discusidn porque se han comunicado casos de migracion
de la malla o erosion del intestino o la vejiga. Por otro lado, la reparacion de las recurrencias
puede ser mas dificil al estar afectados por el plug el compartimento anterior y el “posterior;
siendo ademds mas caras (70-73).

En plena expansidn de la utilizacién de protesis, y basadas en el precio y posibles complicaciones
de las mallas, se han descrito nuevas técnicas de reparacion fisioldgicas y sin protesis.
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En 1988 Antonio Guarnieri, de la Clinica Guarnieri de Roma, propone una
nueva reparacion sin tensidén que se puede realizar con o sin malla, no
recomienda la cirugia en la mayoria de los casos, sino la “espera vigilante”
en las hernias minimamente sintomaticas, por el bajo riesgo de
incarceraciéon o estrangulamiento (inferior a 0,2% por afo). Las
principales caracteristicas son la creacién de un nuevo anillo inguinal
profundo mas medial, acortamiento del canal inguinal por trasposicién
del anillo superficial hasta el punto donde el borde inferior del oblicuo A. Guarnieri

externo esta bien representado, refuerzo del canal inguinal superponiendo
la aponeurosis del oblicuo mayor en

forma de doble pared y mantenimiento del musculo cremaster (Am J Surg 1992, 164(1): 70-73).
Guarnieri solo utiliza malla en el 15% de sus reparaciones con una sola seudorecurrencia crural
entre 242 pacientes con seguimiento a dos afos. En una publicaciéon posterior encuentra una
recidiva del 2,6% en 2.326 reparaciones sin protesis entre 1988 y 1999 (A. Guarnieri. Hernia
inguinal y fisioldgica herniplastia. Centro Studi Clinica Gusarnieri Roma 1999).

En 2001 Mohan P. Desarda, del
Hospital de Puna en la India,
presenta una nueva técnica de
reparacidon sin tensidn y sin
protesis en la cual la pared
posterior del canal inguinal se
Mohan P. Desarda | fortalece con una franja de la
aponeurosis del oblicuo mayor

suturada al ligamento inguinal para producir una pared
fuerte y fisiolégicamente activa (Eur J Surg 2001; 167 (6):
443-448), Desarda solo tiene una recidiva en 400
reparaciones realizadas entre 1983-1999. Un estudio de
2017 compara las técnicas de Desarda y de Lichtenstein en

Técnica de Desarda

197
hernias encontrando menos dolor postoperatorio con la técnica de Desarda, una similar tasa de
complicaciones a los 15 meses y una recidiva del 1% a 15 meses (Int J Surg 2017; 39: 150-155).

La reparacidn de la hernia inguino-crural con prétesis se ha generalizado en todo el mundo, en
Estados Unidos nueve de cada diez reparaciones de hernia dependen de una malla, en Espafia
no hay datos al respecto, pero lo mds probable es que el porcentaje sea igual o superior. Esto
hace que debamos tener en cuenta la afirmacién de F. Carbonell Tatay: “La prétesis en la cirugia
herniaria ha hecho buenos a cirujanos malos”.
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Es evidente que las mallas o prdtesis reducen las tasas de recidiva con respecto a las
hernlorraflas 0 reparaciones anatdmicas, pero también es cierto que la utilizacidn de proétesis
no esta exenta de complicaciones, sobre todo posteriores a la
implantacion de la malla, que se han comunicado hasta en 3-6% de
casos. Las complicaciones mas frecuentemente comunicadas son la
lesion de drganos, las adherencias con obstruccidn intestinal, la
Michael S. Kavic migracion de la malla, las respuestas inflamatorias y alérgicas,
infeccidn y rechazo de cuerpo extrano y el dolor agudo o crénico, con
afectacién en buen numero de casos de los nervios regionales. A este respecto el cirujano
laparoscopista Michael Kavic, de la Universidad de Ohio, dijo: “El dolor crénico después de la
reparacion de una hernia con malla es una bomba de tiempo para la comunidad quirudrgica y los
proveedores de dispositivos médicos”.

1.5.2. Abordaje posterior. Reparacion laparoscopica

L VB o wywoww-  Ladualidad entre el desarrollo de una via escrotal
i o inguinal para hernia inguinal y la via

transabdominal interna, superior posterior ha
Foman marcado la historia de |a herniologia. La cirugia se
waosmese  OFientd no sélo hacia la masa que aparecia entre

DEEP INGUINAL RING.

UNEA SEMICIRCULARIS.

RS SR las piernas, sino hacia las complicaciones de
e incarceracion, obstruccion intestinal y
amm estrangulacion (9,74). Los griegos recurrian a la
wews — via escrotal, mientras que los hindues hacian
el laparotomia cuando habia oclusién intestinal. En
i la Edad Media Franco aconsejaba, en caso de
Abordaje posterior " fracasar la lisis extraperitoneal, intentar la taxis

intraperitoneal después de abrir el saco peritoneal a
nivel del anillo. De ahi surgieron grandes desacuerdos acerca de la reduccidn del intestino
herniado por via intra o extraperitoneal, siendo mas segura la extraperitoneal porque la cavidad
no se contamina, aunque conlleve el riesgo de la reduccion en masa (2,9,74).

Poco después de que Bassini publicara su procedimiento para la reparacion herniaria, Marcy, en
1892, publica su cldsico libro, en donde describe su técnica de reparacion del anillo inguinal
profundo y una traduccién de la celiotomia realizada por los franceses en 1749 para el
tratamiento de la hernia inguinal (2). Los ingleses, que comenzaron recomendando la seccidon
abdominal en la linea media para las hernias umbilicales, acabaron recomendando este abordaje
para las inguinales (24). A principios del siglo XX se convierte en el procedimiento para tratar las
hernias por deslizamiento. En 1887 Marcy y en 1919 La Roque recomiendan el abordaje
intraperitoneal para la herniorrafia (75).
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El concepto del abordaje preperitoneal es descrito por primera vez por
Thomas Annandale en Edimburgo en 1876 sin que realizara una
reparacion fascial (74,76). Segin Meade (*) en 1913 Bates, de Seattle,
avanza el concepto de reparacion fascial a través de una incisién
abdominal lateral al musculo recto. Bajo estas influencias Cheatle, en
1920, realiza una incision media abdominal sin entrar en la cavidad, con
el paciente en posicién de Trendelemburg el peritoneo se aleja de la
vejiga y del estrecho superior de la pelvis exponiendo ambos lados de la
ingle desde arriba. Dejaba el saco en el conducto inguinal, suturando
desde arriba el anillo interno, operando de esta forma las hernias

Thomas Annandale

inguinales y las crurales. Al afio siguiente cambia la incision media por
un Pfannenstiel, eventualmente abria la cavidad abdominal para liberar adherencias o tratar el
intestino estrangulado y advirtié de las dificultades para tratar las hernias directas, ya que el
triangulo de Hesselbach quedaba invisible detrds de los musculos rectos retraidos (2,74).

Quince afios mas tarde A.K. Henry, en 1936, redescubre la via preperitoneal de Cheatle y utiliza
un pediculo de la aponeurosis pectinea para corregir los defectos crurales, garantizando la
ligadura alta del saco y suturando el anillo interno si este estaba agrandado (2, 74).

Diez afios mas tarde Mc Evedy. En Inglaterra, modifica la técnica de Cheatle y de Henry
realizando una incisién oblicua unilateral en la parte externa de la vaina del recto, cortando la
fascia transversalis, retrayendo internamente el misculo recto y aproximandose desde arriba al
orificio crural en el plano preperitoneal sutura el tendén conjunto al ligamento de Cooper para
cerrar este orificio. Casi al mismo tiempo, en 1949, Musgrove y Ma Cready en la Clinica Mayo
recomiendan la via de Cheatle-Henry en la hernia crural (2,74,76,77).

Con la introduccidn de los conceptos de Bassini, Shouldice, Lichtenstein y el tapon y malla, el
abordaje anterior se convierte en el tratamiento convencional de las hernias de la ingle. La
laparotomia queda reservada para los casos de estrangulacién herniaria con tenido intestinal no
viable o dudosamente viable.

La via de Cheatle-Henry fue muy criticada por el alto numero de recidivas, sobre todo en las
hernias directas (9). Pero e n 1960 Nyhus, Condon y Harkins
adoptan y divulgan la via preperitoneal utilizando una incisién
transversa unilateral e introducen el uso del tracto iliopubico
(74,78). Read (79) y Mc Vay (80) estan
entre los que utilizaron este abordaje.
Read, pensando que la incision de
Nyhus no proporciona una visidn
suficiente del tridngulo de Hesselbach,
extiende la incisién sobre el recto hasta

la linea media, movilizando el musculo
recto y operando en una posicién
transrectal y no pararrectal, mientras
que Mc Vay opinaba que el tracto
iliopubico no seria lo bastante fuerte
para servir de anclaje. También fueron Nyhus y colaboradores los
primeros que utilizaron una proétesis de lvalon como contrafuerte
en la pared posterior (81).

Lloyd M. Nyhus

) \A%‘\ ) 5!‘"‘

Lo M

Reparacion de Nyhus
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El abordaje preperitoneal fue muy popular entre los
cirujanos franceses después de los trabajos de Stoppa en
1975, aunque ya Rives en 1967 y mas tarde Rigault en
1976 siempre recomendaban el uso de protesis (52,*,82).
En Estados Unidos también surgen distintas técnicas para
la reparacién preperitoneal con prdétesis como la de
Wantz en 1989 que supone una variacion unilateral de la
técnica de Stoppa mediante la incision de Nyhus, la de
Trabucco en 1989 con tapones y mallas preengomadas
sin suturas en espacio preperitoneal, la de Berliner en
1984 que coloca la protesis en el espacio preperitoneal por abordaje inguinal o la de Read en
1979 que combina la reparacidén de Stoppa y Rives (*,*,*,*)

Reparacidn de Stoppa

Algunos autores trataron de emplear una incision de relajacidon transversal superior para
disminuir la tensién en la reparacién del ligamento de Cooper. En los casos en los que se
considere necesario realizar esta incision se aconseja la utilizaciéon de proétesis. Tanto Nyhus
como Mc Vay consideran la via preperitoneal de eleccién en las hernias crurales vy, utilizando
proétesis, en las hernias inguinales dificiles y recurrentes (9,74).

Posteriormente surgen diversas modificaciones de la técnica de
Nyhus, como la de Kugel (*) en 1995, abandonada por el alto nimero
de inguinodinias, o la de D&vila Dorta (*) en 1988, con una gran
experiencia y resultados con su modificacion.

En la actualidad aumenta la tendencia a utilizar la via preperitoneal
con malla de polipropileno en la reparacién de las hernias de la ingle,
generalizdndose el nombre de operacién de Nyhus, nombre utilizado por primera vez por su
maestro Harkins en 1963 (2).

Malla de Kugel

Lloyd M. Nyhus (1923-2008), de la Universidad de Washington (Seattle) y de Chicago (lllinois),
tras escribir el ya clasico libro Hernia, escribe en 1988: “El ultimo capitulo de la anatomia y la
reparacion quirdrgica de los defectos de la ingle todavia no se ha escrito”. En cierto modo
confirma la célebre frase de William Heneage Ogilvie (1887-1971) ante las numerosas y variadas
técnicas para la reparacién de la hernia inguino-crural, que en definitiva indicaban la dificultad
para repararlas de una forma definitiva y segura: “conozco a mds de cien cirujanos a quienes con
gusto les permitiria extirparme la vesicula biliar, pero solo uno que me explorara la region
inguinal”.

En 1982 se inician con Ger (1) los fundamentos técnicos de la hernioplastia laparoscdpica
ocluyendo el cuello del saco de un paciente con una grapadora con un abordaje laparoscépico
transabdominal, en 1990 repiten la reparacidon de hernias en perros con un proceso vaginal
permeable cerrando el cuello del saco con grapas (2). Posteriormente se desarrollan nuevas
técnicas laparoscépicas como la obliteracion del saco con un
“plug” de polipropileno en 1989, mds tarde con tapény parchey ’};‘7 .'
la reparacion intraperitoneal con malla o la sutura endoscopica
del anillo profundo en la hernia indirecta (3-6). Estas técnicas no
son aceptadas por el gran nimero de recidivas, obstrucciones por
adherencias y el riesgo de erosion del intestino (7,8).

Malla 3D para laparoscopia
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Las técnicas de reparacion de la hernia por via laparoscépica se fueron desarrollando hasta
quedar los dos procedimientos que actualmente se utilizan: la reparacidon
transabdominopreperitoneal (TAPP) descrita inicialmente por Filipi et al (9) y Arregui et al (10)
y la totalmente extraperitoneal (TEP) descrita por Dulug (11) en 1991, y Ferzli et al (12) y
McKernan et al (13) en 1993.

En 1994 Fitzgibbons et al (14) introducen la laparoscopia intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
colocando directamente una malla de PTFe sobre el orificio herniario, fijdndola con grapas, por
via transperitoneal. Esta técnica se abandona pronto por el alto nimero de recidivas vy
neuralgias.

La hernioplastia laparoscdpica surge con el propésito de realizar una reparacion sin tensién con
las ventajas anadidas de la cirugia minimamente invasiva. La cirugia laparoscépica TEP remeda
el acceso preperitoneal de Nyhus, por lo que al contrario que la TAPP preserva la integridad
preperitoneal minimizando los riesgos de lesiones vasculares o intestinales, adherencias, ileo,
hernia o problemas derivados del neumoperitoneo. La TAPP ofrece las ventajas de una menor
curva de aprendizaje, menor indice de conversiones, mayor campo operatorio y una anatomia
en la reparacién mas sencilla que la TEP (Fitzgibbons, Felix, Leibl, Schrenk, Mc Cormack).

Las mayores criticas a la reparacion laparoscépica fueron las de conllevar mayor nimero de
lesiones vasculares o viscerales que la reparacidn abierta. Los estudios de Mc CormacK et al
(Health Technology Assessment 2005) y Memmon (Br J Surg 2003) muestran un 0,13% de
lesiones vasculares y un 0,65% de lesiones viscerales en la reparacién TAPP, un 0% y 0,16% en
la reparacion TEP y un 0% y 0,14% en la reparacidn abierta.

La reparacién laparoscépica ofrece menor dolor postoperatorio, menor consumo de analgésicos
y un mayor grado de satisfaccidon de los pacientes (calidad de vida) que la reparacion abierta
(Schneider, Myers, Planells, Eker). Tiene menor tasa de dolor crénico e insensibilidad que la
reparacion abierta, a largo plazo esta diferencia disminuye respecto al dolor, pero no respecto
a la insensibilidad (EHS Guideliness 2009). Las complicaciones intra o postoperatorias, costes,
recidivas o estancia hospitalaria ofrecen resultados similares a la reparacion abierta con malla
(MRC Laparoscopic Groin Hernia Trialists, EU Hernia Trialists Collaboration, National Institute for
Clinical Excellence, Eklund, Konig).

La cirugia laparoscépica de la hernia inguinal a pesar de haber sido descrita varios afios antes
que la colecistectomia, no ha sido aceptada por gran parte de los cirujanos como una técnica
validada e idonea hasta muy recientemente, probablemente porque la reparacién abierta ofrece
muy buenos resultados en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) con anestesia local o
locorregional, con lo que la controversia sobre el gold standard en el tratamiento de la hernia
sigue estando en discusién (83). A favor de la cirugia laparoscépica hay diversos factores:
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- Menos dolorosa que la cirugia abierta.

- Menor consumo de analgésicos (en algunos casos inexistente).

- Laincapacidad fisica en el postoperatorio es practicamente nula.

- Aunque el coste del material quirdrgico es mayor que en la cirugia abierta, en los
pacientes laboralmente activos hay un gran ahorro en la recuperacién, bajas laborales
o en la reincorporacion a las actividades habituales, con lo que el proceso completo
resulta mas barato.

- El tiempo quirdrgico y las complicaciones, con experiencia, es menor que en la cirugia
abierta.

- Elalta hospitalaria puede ser dada a las pocas horas de la operacién, por lo que se puede
realizar en régimen de CMA.

- Menor tasa de dolor crénico e insensibilidad que la cirugia abierta

Técnicas en la reparacion de las hernias en la actualidad

En resumen, las técnicas que actualmente se utilizan en la reparacién de las hernias se resumen
en la siguiente tabla:

Técnicas anatdmicas (sin malla) Shouldice
Bassini (y sus variaciones)
Desarda

Técnicas abiertas con malla Lichtenstein

Transinguinal preperitoneal (TIPP)
Transrectal preperitoneal (TREPP)
Plug and patch

PHS (bilaminar)

Variaciones

Técnicas endoscdpicas Totalmente extraperitoneal (TEP)
Tansabdominal preperitonal (TAPP)
Reparacion por puerto unico (SILS)
Reparacion robdtica

2. CLASIFICACION DE LA HERNIA INGUINO-CRURAL

Las hernias inguino-crurales se han clasificado desde hace muchos afios con el objetivo de tener
una nomenclatura comun y homogénea, mejorar los resultados de tratamiento, comparar estos
resultados y, dependiendo de las clasificaciones, indicar el tipo de reparacidon. Se han
fundamentado en los aspectos clinicos y fundamentalmente anatdmicos, no existiendo
actualmente un consenso entre los cirujanos sobre el sistema de clasificacidn mas idéneo.

Existen multiples clasificaciones, todas ellas propuestas por grandes expertos en el tratamiento
de las hernias. Aunque comenzaron a aparecer a partir de la segunda mitad del siglo XVIII (al
final de la era anatomica) fue Galeno (siglo Il a. de C,) el primero que clasificé las hernias como
bubonocele (hernia inguinal), enterocele (hernia escrotal) y onfalocele (hernia umbilical), y
describe hasta 9 tipos distintos de hernias escrotales segun su contenido.
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En 1840 los grandes anatomistas Cooper y Hesselbach introducen los conceptos de hernia
directa, indirecta y femoral usando como limite de referencia los vasos epigastricos profundos
para las dos primeras. Es la clasificacidon anatémica o tradicional.

A principios del siglo XIX las hernias directa e indirectas se clasifican anatémicamente en hernia
oblicua interna (la directa, con la salida de la hernia a través de la pared posterior) y hernia
oblicua externa (la indirecta, cuando el saco sale a través del orificio inguinal interno
introduciéndose en el conducto inguinal, rodeada por el cremaster y que puede llegar hasta el
escroto).

A principios del siglo XX, con un mayor conocimiento quirurgico, las hernias se clasifican también
anatémicamente como:

- Hernia indirecta (oblicua externa).

- Hernia directa (oblicua interna)

- Hernia inguinoescrotal (si el saco llega al escroto)

- Hernia mixta, «en pantalén», cuando se identifican componente directo e indirecto

Respecto al tamaio de la hernia se sefialan como grandes, medianas o pequefias.

Estas clasificaciones se refieren a la hernia inguinal. Respecto a la hernia crural se separa de las
inguinales y en el siglo XIX se clasifican segun la posicidn en el orificio de salida:

- Hernia crural prevascular o de Hesselbach (1806). La hernia penetra por fuera de los
vasos femorales por la parte externa del anillo.

- Hernia retrovascular de Serafini (1917). Se describié tras una autopsia y es lo opuesto a
la prevascular, donde el saco desciende por detras de los vasos femorales y por dentro
de la vaina de la vena femoral.

- Hernias a través del ligamento de Gimbernat, también llamadas de Laugier (1833) o de
Velpeau (1839). Sale por un orificio labrado sobre el ligamento de Gimbernat o
ligamento lacunar.

En 1959 Harkins* aporta los primeros progresos en la clasificacién de la hernia inguino-crural y
las clasifica en 4 grados:

- Grado I: Hernia indirecta del nifio

- Grado Il: Hernia indirecta en el niflo mayor y adulto joven saludable.

- Grado lll: Tipo intermedio (hernias indirectas grandes, hernias inguinales en adultos
jévenes, pequefias hernias en ancianos con tejidos fuertes y algunas directas con cuellos
del saco estrechos).

- Grado IV: Tipo avanzadas (recurrentes, femoral, directas y otras hernias indirectas no
especificadas).

En 1967 Casten* es el primero en introducir el concepto del anillo dilatado, que presupone una
pobre funcidn de este:

- Estadio I: Hernias del nifio con funcionamiento normal del anillo interno.
Estadio Il: Hernias grandes con deformacién del anillo interno.
- Estadio lll: Hernias directas y femorales.

En 1970 McVay y Halverson* proponen una clasificacion en 5 grupos, con indicaciones del
tratamiento para cada grupo:

- Estadio 1: Hernia indirecta pequefa: ligadura alta del saco y reconstruccion del anillo
- Estadio 2: Hernia inguinal mediana
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- Estadio 3 Hernias inguinales directas o indirectas de gran tamano
- Estadio 4: Hernias crurales
- Estadios 2,3 y 4: Herniorrafia al ligamento de Cooper

A partir de los afos 80 aparecen las mds importantes clasificaciones de uso practico

Clasificacién de Gilbert* (1989): Estd basada en conceptos anatdmicos y funcionales
establecidos en la operacién, como son la presencia o ausencia de saco herniario, el tamafio y
competencia del anillo profundo o la integridad de la fascia transversalis en el tridngulo de
Hesselbach. Establece 5 tipos de hernia:

- Tipo 1: Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto

- Tipo 2: Anillo profundo dilatado no mas de 4 centimetros y presencia de saco indirecto.

- Tipo 3: Anillo profundo dilatado con componente de deslizamiento o inguinoescrotal y
vasos epigdstricos desplazados

- Tipo 4: Destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal profundo de didmetro
normal. —

- Tipo 5: Defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2 cm, generalmente
suprapubica. Esta clasificacion es modificada en 1993 por Rutkow y Robbins afiadiendo
dos nuevas categorias Tipo 6: Hernia mixta o en Pantalén Tipo 7: Hernia Crural

Clasificaciéon de Nyhus* (1991): se basa en criterios anatomofuncionales del estado del anillo
inguinal y de la pared posterior, aplicando un criterio de «técnica quirurgica individualizada».
Las clasifica en 4 tipos:

- TIPO I. Hernia inguinal indirecta con anillo profundo normal
- TIPO Il. Hernia indirecta con anillo profundo dilatado, vasos epigastricos no desplazados y
pared posterior intacta.
- TIPO lll. Defectos de la pared posterior.
A) Hernia Inguinal directa.
B) Hernia inguinal indirecta con:
- Anillo profundo muy dilatado.
- Vasos epigastricos desplazados
- Destruccion de la fascia transversalis.
- TIPO IV. Hernia recurrente.
A) Hernia recurrente directa.
B) Hernia recurrente indirecta.
C) Hernia recurrente femoral.
D) Hernia recurrente combinada

Clasificacién de Bendavid* (1993): Las clasifica segun el tipo de hernia, el estadio evolutivo y la

dimension o tamano de la hernia. Cada tipo lo subdivide en tres etapas segun la extension de la
herniacién anatdmicamente.

- Tipo l. Anterolateral (indirecta).
Etapa 1. Se extiende desde el anillo inguinal profundo hasta el anillo inguinal
superficial
Etapa 2. Va mas alla del anillo inguinal superficial sin llegar al escroto.
Etapa 3. Alcanza el escroto

- Tipo Il. Anteromedial (directa).
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Etapa 1. Permanece dentro de los confines del conducto inguinal.
Etapa 2. Va mas alla del anillo inguinal superficial sin llegar al escroto.
Etapa 3. Alcanza el escroto.

- Tipo lll. Posteromedial (femoral).
Etapa 1. Ocupa una porcién del trayecto que hay entre la vena femoral y
ligamento lacunar
Etapa 2. Va en todo el trayecto entre la vena femoral y el ligamento lacunar.
Etapa 3. Se extiende desde la vena femoral al tubérculo pubico (recurrencias,
destrucciones del ligamento lacunar).

- Tipo IV. Posterolateral (prevascular).
Etapa 1. Medial a la vena femoral (hernia de Cloquet y Laugier)
Etapa 2. A nivel de los vasos femorales (hernias de Velpeau y Serafini)
Etapa 3. Lateral a los vasos femorales (hernias de Hesselbach y Partridge)

- Tipo V. Anteroposterior (inguinofemoral).
Etapa 1. Ha levantado o destruido una porcion del ligamento inguinal entre la
cresta pubica y vena femoral.
Etapa 2. Ha levantado o destruido el ligamento inguinal desde la cresta pubica
hasta la vena femoral.
Etapa 3. Ha destruido el ligamento inguinal desde la cresta pubica hasta un punto
lateral a la vena femoral.

Rutkow y Robbins* en 1993 modifican la clasificacion de Gilbert afadiendo dos nuevas
categorias:

- Tipo 6: Hernia mixta o en Pantaldn
- Tipo 7: Hernia Crural

Clasificacién de Aachen-Schumpelick* (1995): Basada en la topografia de las hernias expresando
el tamafio del anillo herniario en grados

- Localizacién anatémica
L....lateral (indirecta)
M...medial (directa)

F... femoral

C... combinadas

- Orificio
Grado I...menos del.5 cm
Grado Il..de 1.5a3 cm
Grado lll...mayor de 3 cm

Clasificacién de Campanelli* (1996): Creada para las hernias recurrentes proponiendo al mismo
tiempo el tipo de reparacion a realizar en cada caso.

- R1:Recidiva indirecta inicial: recomienda la técnica de Lichtenstein o Gilbert.

- R2:Recidiva directa inicial: propone la Técnica de Wantz o Trabucco

- R3: Todas las recidivas mas de una vez y las crurales: sefiala técnica de Stoppa o la
reparacion laparoscopia preperitoneal
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Clasificacién de Stoppa* (1998): Basada en la clasificacion de Nyhus introduciendo lo que él
llama factores agravantes en la evolucidn de los pacientes, separandolos en dos grupos

1-Factores agravantes Locales: tipo de hernia tamafo, tamafo deslizamiento, recurrencias,
condiciones intraoperatorias, etc.

2-Factores agravantes generales: edad, actividad fisica, obesidad, déficit de coldgeno,
estrefimiento, enfermedad pulmonar, estrefiimiento, enfermedades prostaticas, vesical. etc.

- Tipo |. Hernia indirecta con anillo profundo normal menor de 2 cm. paciente joven.
- Tipo Il. Hernia indirecta con anillo profundo mayor de 2 cm y pared posterior intacta.
Hernia tipo | con factores agravantes locales o generales.
- Tipo lll. Hernias inguinales indirectas o directas y crurales asociadas con debilidad de la
pared posterior. Hernias tipo |l complicadas con factores agravantes.
- Tipo IV. Hernias recurrentes, las del tipo Ill con factores agravantes
A-Recurrencia por primera vez de hernia indirecta.
B-Recurrencia por primera vez de hernia directa.
C-Hernias multirecurrentes, bilaterales, femorales, complicadas y hernias tipo lll
asociadas a factores agravantes.

Clasificacidén de Zollinger* (1999): EN 1998 Zollinger hizo una encuesta entre especialistas en
hernia de Norteamérica y Europa encontrando que, aunque las clasificaciones de Nyhus, Gilbert
y Schumpelick fueron cominmente usadas, la mayoria todavia usaban las clasificaciones
tradicionales de la hernia inguinal. Tras estos hallazgos crea una clasificacién basada en la
tradicional (indirectas, directas y femorales) y trata de agrupar en una sola clasificacion los
elementos comunes de las clasificaciones anteriores

1-Tamafo del defecto de Aachen- Schumpelick y Gilbert-Rutkow y Robbins

2-Competencia del orificio interno y la integridad de la pared posterior. Halverson, Nyhus Mc
Vay, Stoppa

De esta forma cea una nueva clasificacion unificada:
|- INDIRECTAS

A- INDIRECTA PEQUENA: Orificio interno normal menor de 1.5 cm. Permanecen reducidas.
Saco dentro del canal tipicamente es un hombre joven

B- INDIRECTA GRANDE: Anillo interno dilatado y no competente de 1.5-4 cm. Pared
posterior intacta. Saco puede extenderse mas alld del anillo externo, raro en el escroto

Il - DIRECTAS

A- DIRECTA O MEDIAL PEQUENA: Borde de la fascia transversalis intacta Defecto
diverticular menor de 2.5 cm. La mayoria recurrencias después de Bassin
B- DIRECTA GRANDE: Destruccién de todo el piso del canal Anillo interno funcional

Il - COMBINADAS

DIRECTAS + INDIRECTAS (EN PANTALON)

IV- FEMORALES

V- OTRAS

FEMORAL + INGUINAL, PREVASCULAR, Y LA HERNIA INGUINAL ENORME
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Tras unificar las diversas clasificaciones Zollinger concluye que la clasificacién ideal debe estar
basada en:

1. Localizacién anatdmica
- Indirecta
- Directa
- Femoral
- Otras
2. Funcién anatdmica
- Competencia del anillo facial interno.
- Integridad de la pared posterior.
- Medida del defecto.
- Descenso del saco indirecto.
3. Clasificaciéon reproducible por especialistas en hernia y cirujanos generales.
4. Poder ser usada tanto para abordaje posterior como anterior de la regién.
5. Facil de memorizar.

En el afio 2007 la European Hernia Society+ (EHS) reaiza una nueva clasificacion de la hernia
inguino-crural , modificando la anterior clasificacién de Aachen-Schumpelick, conservando las
letras de la localizacion anatéomica L, M o F segun sean Laterales (indirectas), Mediales
(indirectas) o Femorales y el clasifica el tamafio del defecto herniario en 1, 2 0 3 tomando como
medida de este orificio la punta del dedo indice en la cirugia abierta o el tamafio de la mandibula
de una pinza de agarre en la cirugia laparoscdpica. Aiade la letra P si es una hernia primaria o R
si es recidivada. Se afiade la letra x en el caso de situaciones poco claras o no exploradas como
no haber explorado el orificio crural en la reparacién de una hernia lateral o indirecta (Fx) o si
existe una debilidad de la pared posterior sin orificio herniario, considerandose entonces como
una hernia medial o directa (Mx)

Clasificacién de la EHS (2007):

HERNIAS INGUINALES

* Locahaaon

* Tamatio

L < | dodo 1edee o 1.2 dedo tadxe > 2 dedo iadex P Pemiced

A nazckbeals perrs de | 1) musadibals poras de » I evandhrals porre e
! ’ f F R: Beoders

aFarar ayarce AT
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3. COSTES

Los costes de una hernia son dificiles de calcular ye que dependen de muchos factores y entre
ellos, y no menos importante, el pais en el que se trate la hernia o el tipo de seguro del paciente.
Incluye una gran cantidad de variables que podrian resumirse en:

- Dependientes del Hospital: NUmero anual de hernias, tiempo de quiréfano, estancia
hospitalaria bien con ingreso o en CMA, lo que en muchos casos incluiria la atencién a
domicilio, sueldos de personal, sueldos de personal, servicios de soporte...

- Dependientes del cirujano y equipo médico: Capacidad y especializacién del cirujano,
eleccion del tipo de reparacién, tipo de instrumental y materiales, tipo de fijacion
(incluida la no fijacién), existencia de complicaciones, tasas de recidiva, medicacion
perioperatoria, tipo de anestesia...

- Dependientes del paciente: Edad, comorbilidades, tipo de trabajo (trabajadores con
objetos pesados o no, pensionistas...), historial laboral, calidad de vida, cultura local...

- Dependientes de la administracion: Tipo de seguro (seguros libres, Seguridad Social,
pertenecientes al régimen general o no, auténomos, trabajadores por cuenta propia o
ajena...), duracién de la baja por enfermedad...

Se comprende que los costes originados por la operacidn sean muy distintos no solo de un
hospital a otro, sino dentro de una misma institucion.

Se ha considerado que la adicidn de materiales y equipos encarecen la cirugia. La utilizacion de
mallas y protesis encarecen el procedimiento y, en mucha mayor medida, las reparaciones
laparoscdpicas, que precisan de equipos y materiales especificos. Aunque en el acto quirdrgico
esto es evidente, es discutible al analizar en conjunto todas las variables.

Parece evidente que considerando los materiales por si solos la reparacidn abierta, sin malla 'y
con anestesia local es el procedimiento mas barato, pero tenemos que considerar que esta
reparacion conlleva una baja laboral mas larga y mayor tasa de recidivas.

Los costes hospitalarios parecen mayores cuando se compara la reparacion laparoscdpica con la
abierta sin malla, pero esta diferencia se reduce de forma muy considerable hasta hacerse
equivalente si los equipos de laparoscopia se utilizan de forma rutinaria para otro tipo de
cirugias, y si son realizadas por cirujanos expertos que utilizan un minimo de material
desechable. Los estudios que no mencionan el tipo de instrumental y material utilizado no son
adecuados para calcular los costes. La mayoria de los articulos que afirman que los costes de la
laparoscopia son mas altos reflejan el uso de desechables caros, mayor tiempo de quiréfano y
conversiones. Aunqgue esto fue cierto en los primeros afios de la reparacidn laparoscdpica no es
asi en la actualidad. En la actualidad los costes en el acto quirurgico de la cirugia laparoscopica
son comparables a la reparacion abierta (HerniaSurge Group 2018).

Sin entrar en la discusion sobre los costes hospitalarios directos la mayoria de los autores,
estudios aleatorios controlados, revisiones sistematicas y metaanalisis muestran que los costes
indirectos son mucho mas bajos en la cirugia laparoscépica que en la reparacion abierta con
malla. Recuperacién mas rapida, menos dolor, menor uso de analgesia , calidad de vida, bajas
laborales mas cortas y reincorporacion laboral mas temprana, menos complicaciones y menor
tasa de recidivas (HerniaSurge Group 2018, EHS 2009, Salcedo-Wasiceck, Arch Surg 1995,
Stylopoulos, Surg Endosc 2003, Vale, Int J Technol Asses Care 2004, Khajanche, Hernia 2004,
Feliu, Cir Esp 2003, Andersson, Surgery 2003, Liem, Ann Surg 1997, Kald, Eur J Surg 1997,
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Heikkinen, Surg Laparosc Endosc, 1998, Payne, Arch Surg 1994, Bowne, Surg Endosc 2007,
McCormack, Health Technology Assessment 2005, Eker, Arch Surg 2012).

4. MALLAS Y HERNIA INGUINO CRURAL

La utilizacion de materiales protésicos en la reparacidén de la hernia inguinal es muy antigua y
podria remontarse a los afios 25 a de C.-50 d. de C, cuando se utilizaron tiras de celulosa
sumergidas en vinagre y colocadas profundamente en la incisidon de la hernia para estimular la
formacidn de tejido cicatricial que sirva como sistema de contencién para la hernia. Como se
indico en el capitulo 1.5.1 hasta finales del siglo no vuelve a haber referencias a la utilizacion de
este material, cuando en 1887 Marcy utiliza el tendén de canguro. La utilizacion de materiales
para reforzar las reparaciones de la hernia inguinal se fue desarrollando, siendo puntos
fundamentales la primera utilizacién del polipropileno por Usher, y la generalizacion del uso de
las mallas con Lichtenstein y Stoppa.

Desde entonces ha existido un desarrollo progresivo de la investigacién y experimentacion con
los polimeros organicos sintéticos, proponiéndose multiples materiales: nailon, dacrén, orldn,
teflén, poliéster, poliuretano, polipropileno, e-PTFE..., siendo estos dos ultimos, en particular el
polipropileno los que han acabado imponiéndose en el tratamiento de las hernias, a pesar de
que la investigacion ha producido nuevos materiales para las prétesis como son las proétesis
reabsorbibles (acido poliglicélico, poliglactina 910), las compuestas o las bioldgicas.

Los criterios que debia cumplir la prétesis (sefialados en el capitulo 1.5.1) fueron expuestos por
Cumberland (39) (1952), Scales (40) (1953) y mas recientemente en 1995 por Hamer-Hodges y
Scott (41):

- No ser modificado fisicamente por los fluidos tisulares
- Ser quimicamente inerte

- No producir inflamacién o reaccién a cuerpo extrafio
- No ser carcinogenético

- No producir alergia o hipersensibilidad

- Resistir la tensidn mecdnica

- Ser fabricado en la forma requerida

- Que pueda ser esterilizado

En la actualidad el empleo de mallas para la reparacidn de la hernia se ha generalizado. La malla
ideal debe reunir una serie de requisitos como son (HerniaSurge Group 2018):

- Fuerza suficiente para reforzar la reparacion

- Capacidad de estiramiento y suficiente elasticidad

- Capacidad de integrarse en los tejidos sin formar cicatrices bloqueantes

- Bajo riesgo de producir inflamacién crénica

- Bajo riesgo de adherencia bacteriana

Por lo tanto, la eleccion de una malla adecuada es importante para mejorar los resultados. La
porosidad, elasticidad, resistencia y el propio polimero influyen en la reaccidn de los tejidos. La
malla ideal no se ha conseguido y la mayoria de los estudios solo utilizan los términos de peso
ligero (poro grande y peso reducido) o peso pesado. Ademas, los estudios realizados son muy
heterogéneosy contradictorios, con diferentes métodos de inclusién y comparacién de técnicas,
material y resultados, criterios de seleccion...con resultados contradictorios, lo que hace muy
dificil hacer recomendaciones sobre la malla ideal para la reparaciéon de la hernia.
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Parece que las mallas planas de poros mas grandes tienen un menor indice de complicaciones
que las mallas planas de poros mds pequenos. Los tapones tienen mayor riesgo de fibrosis y y
estimulan una mayor respuesta inflamatoria que las mallas planas (Klinge, Klosterhalfen, Coda
Deeken))

Se han estudiado las propiedades de las mallas, el tamafio del poro y porosidad efectiva, o la
cantidad de material (peso de la malla), habiendo sido imposible establecer una clasificacion
gue establezca todos los factores de riesgo de una malla para todo tipo de complicaciones que
puede producir.

Parece que las mallas con poros mas grandes influyen positivamente en la integracion.
Supuestamente, en términos de malestar y dolor, son preferibles las mallas ligeras, aunque,
también supuestamente, tienen un mayor nimero de recurrencias que las mallas pasadas. El
problema surge cuando en la comparacion de materiales interfieren posibles errores técnicos
en la utilizacién de la prétesis.

5. COMPLICACIONES DE LAS HERNIAS

La hernia es una de las enfermedades mas frecuentes y su reparacién una de las operaciones
mas frecuentemente realizadas en todo el mundo y la que, probablemente, mas modificaciones
técnicas ha experimentado a lo largo de la historia. Como bien definen Fitzgibbons y Greenburg
“La historia de la hernia es la historia de la cirugia”. Como todas las intervenciones quirudrgicas
tiene sus complicaciones, no siempre evitables, con implicaciones socioeconémicas y muchas
veces legales. Con frecuencia estas complicaciones son consecuencia del procedimiento
quirurgico y la técnica utilizada, pudiendo ser precoces tras la operacion o tardias, incluso afos,
después de la reparaciéon. En los estudios de registros nacionales de Dinamarca y Suecia las
complicaciones postoperatorias ocurren en 2-4% de los pacientes (Bay-Nielsen)

Las complicaciones pueden ser generales o locales. Las primeras son muy similares a las
operaciones de magnitud parecida a la reparacidn herniaria y, en general, las complicaciones
sistémicas, como los problemas cardiorrespiratorios, obstruccién o tromboembolismos, vienen
determinadas por la anestesia general, edad avanzada y comorbilidades de los pacientes.
Algunas de ellas como las relacionadas con la anestesia locorregional, como son la retencion
urinaria, cefaleas o hematomas medulares, son también equiparables a los procesos en los que
se emplean este tipo de anestesia. Por ello nos centraremos a las complicaciones locales
especificas de la reparacidn de la hernia

- Seromas e hidrocele

- Infeccidn

- Complicaciones vasculares

- Lesiones de 6rganos y visceras

- Lesidn del conducto deferente y complicaciones testiculares
- Dolor. Lesién de nervios

- Recidiva

Con la aparicidon de la reparacion laparoscdpica de la hernia, con algunas complicaciones
especificas, habria que diferenciar entre las debidas a esta y las relacionadas con la reparacion
abierta.
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Por otro lado, la generalizacién del uso de mallas en la reparacidn de las hernias ha dado lugar
a la aparicién de complicaciones derivadas de su utilizacién que, aunque poco frecuentes,
debemos tenerlas en cuenta

- Migracién y desplazamiento
- Adherencias y fistulizacion

- Rechazo e intolerancia

- Infeccién

- Dolor

- Disfuncion sexual

A este respecto es interesante leer con detenimiento las palabras de R. Bendavid en el 2019,
poco antes de su fallecimiento: “De particular relevancia hoy en dia es el uso desenfrenado de
las mallas, que nunca se ha justificado. El atractivo de una operacién facil, la perspectiva de
excelentes resultados y la sensacidn de logro han incitado a nuestros cirujanos a abrazar una
panacea tan improbable como el cuerpo extrafo «inerte», el polipropileno, como solucidn. La
evidencia apunta de otra manera: decepcién en términos de dolor crénico, diseyaculacién, dolor
relacionado con la relacion sexual y erosion de los nervios y de los 6rganos adyacentes”.

5.1. Seromas e hidrocele

El seroma es un exudado secundario al trauma producido por el instrumental quirdrgico (bisturi,
tijeras, electrocoagulacidn...) y los cuerpos extrafios (las mallas), favorecido por la existencia de
espacios muertos producidos al reducir el saco herniario y reparar los tejidos.

La incidencia global de seroma en la reparacidn de la hernia es de un 0,5-12,2%, no existiendo
diferencia entre la utilizacién de protesis o no, y siendo ligeramente superior en la técnica
laparoscdpica que en la abierta (Murphy et al 2014, Rosenberg et al 2011). La coagulopatia, las
enfermedades hepdticas congestivas y la insuficiencia cardiaca pueden influir en la formacion
de seromas (HerniaSurg Group 2018).

En nuestra experiencia inicial la formacidn de seromas en la hernioplastia por laparoscopia fue
del 10%, casi todas ellas en las hernias directas por el espacio muerto residual entre la malla 'y
la fascia transversalis (*). A partir de nuestros primeros 100 casos, en los casos de hernias
directas, fijamos la malla transversalis al ligamento de Cooper a fin de reducir este espacio
muerto, con ello el nimero de seromas ha disminuido de una forma considerable. En cualquier
caso, estas colecciones liquidas desaparecen espontaneamente a las 6-8 semanas, no siendo
necesario puncionarlas.

Los estudios sobre los beneficios de los drenajes en la formacién de seromas son contradictorios,
segln algunos pueden ser beneficiosos en las grandes hernias escrotales tras la reparacion
abierta (Beacon et al 1980, Peiper et al 1997) o después de una reparacién laparoscépica TEP
(Ismail et al 2009, Gao et al 2015). No se recomienda la utilizacion rutinaria de drenajes después
de la reparacién de una hernia primaria sin complicaciones.

La incidencia de hidrocele muy pequeiia, inferior al 1% (*), y suele ser secundaria al abandono
de la parte distal del saco herniario, sobre todo cuando existe una persistencia del conducto
peritoneo-vaginal, lo que facilita la coleccidn de liquido en el escroto.
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5.2. Infeccion de la herida

La infeccidn de la herida en la reparacidn abierta de la hernia se encuentra entre el 0,9-9% de
los pacientes operados (Nyhus, Paajanen), en la encuesta de la Asociacidn Espafiola de Cirujanos
la infeccion de la herida se encontraba entre el 1-15% (Carbonell). Aceptando una técnica
correcta, que minimiza el tejido muerto, en la infecciéon influyen factores como los drenajes o
las hernias recidivadas, en cuyo caso aumenta la tasa de infecciones, o si son pacientes
ambulatorios, en cuyo caso disminuyen. La reparacion herniaria es una cirugia limpia por lo que
el uso de antibidticos profilacticos no parece influir en la tasa de infeccion de la herida en un
entorno de bajo riesgo de infeccidn (Gilbert, Cochrane, EHS). En reparacion laparoscépica la tasa
de infeccién de la herida es inferior al 1% (EHS, Paajanen,...).

5.3. Complicaciones vasculares

Las lesiones de grandes vasos son muy raras en la reparacién abierta y se han descrito
principalmente en la reparacién de Mc Vay, con mas frecuencia se ha descrito la lesién de los
vasos epigastricos, aunque su importancia es relativa ya que la ligadura de estos vasos forma
parte de la técnica original de técnicas preperitoneales como la de Stoppa. En las reparaciones
laparoscdpicas se han descrito mayor frecuencia de lesiones de grandes vasos en la reparacion
TAPP ya que los trécares o la aguja de Veress, al introducirlos a ciegas, pueden lesionar, muy
rara vez, la aorta, la cava o los vasos iliacos. La incidencia es muy baja y solo se ha descrito
ocasionalmente, en grandes ha descrito ocasionalmente, en grandes series se ha descrito una
incidencia del 0,06-0,13%. La lesion de los vasos epigastricos secundaria a la introduccion de los
trécares tiene una incidencia del 0-0,07% (Mc Cormack, Memmon, EHS).

Por otra parte, también se pueden producir lesiones de vasos al colocar suturas profundas a
ciegas, se pueden lesionar la rama pubiana de la arteria obturatriz o los vasos circunflejos iliacos
profundos. Ocasionalmente se pueden lesionar la espermatica interna, que irriga el testiculo, la
espermatica externa, que irriga el cremaster, o la arteria principal del testiculo (Carbonell).

5.4. Lesiones de organos y visceras

Las lesiones en este apartado se refieren casi exclusivamente a lesiones intestinales o de la
vejiga. En la cirugia abierta las lesiones de érganos son muy infrecuentes, con una incidencia del
0,14% (Mc Cormack, Memmon), produciéndose las intestinales en las hernias incarceradas o
cuando se cierra el saco herniario a ciegas sin advertir la presencia de un asa de intestino delgado
atrapada en su interior; las del intestino grueso se producen en las hernias deslizadas con colon
en su interior y las lesiones de la vejiga suelen también producirse en las hernias deslizadas, en
las cuales la vejiga o un diverticulo de esta forma parte de la pared de la hernia. En las
reparaciones laparoscépicas la lesién de érganos tiene una incidencia del 0,65% en la TAPP y del
0,16% en la TEP. En la revisién de la Cochrane (*) comparando técnicas abiertasy laparoscépicas,
las complicaciones en la laparoscopia eran muy poco mas frecuentes que en la abierta, y en la
comparacién entre las técnicas TAPP y TEP eran un poco mas frecuentes en la TAPP (*).

La lesién de la vejiga es algo mas frecuente en la reparacién laparoscépica TAPP con una
incidencia del 0,06-0,2% en las grandes series de mas de 3.000 pacientes (Phillips, Poobalan,
Tamme) y del 4,2% en series pequefias (Aasvang).
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Las lesiones intestinales en la reparacion laparoscépica también tienen una incidencia muy baja
con unaincidencia del 0,0-0,21% (Felix, Fitzgibbons, Schmedt, Tamme). Factores predisponentes
son la cirugia previa, radioterapia sobre drganos pélvicos o insuficiente aislamiento de los
instrumentos laparoscépicos durante la coagulacion (EHS).

También se han descrito algunos casos de obstruccién intestinal después de la reparacién
laparoscopica TAPP, hasta un 0,07-0,4% (Dirksen, Fitzgibbons, Phillips, Tucker). Puede ocurrir
una obstruccién por adherencia entre la malla y los intestinos tanto en la reparacion TAPP como
en la TEP cuando una apertura peritoneal no se cierra o el cierre es inadecuado. También se ha
descrito algn caso por hernia en los orificios de los trécares en las reparaciones laparoscépicas
TAPP en un 0-3,7% en la revisiéon de la Cochrane (*), por lo que se recomienda cerrar los orificios
de entrada de los trécares de 1 cm o mayores.

5.5. Lesion del conducto deferente y complicaciones testiculares

La lesién del conducto deferente es infrecuente, produciéndose con mayor frecuencia en las
reparaciones por via anterior y en las reparaciones de hernias recidivadas. El deferente puede
ser seccionado, ligado o bien afectado por la manipulacidn inadecuada de la electrocoagulacién
o de las pinzas, generando fibrosis o acodamientos que obstruyen el flujo de salida, pudiendo
producirse hasta en un 0,3% de los adultos y un 0,8-2% de los nifios. Se suele producir durante
la diseccidn del saco en las hernias indirectas. En el caso de seccion advertida del conducto se
debe intentar la reanastomosis inmediata, con un porcentaje de éxitos del 50%. La obstruccion
del conducto, por fibrosis, ligadura o acodamiento puede dar lugar a la diseyaculacion, descrita
en 1992 por Bendavid (*), que consiste en una sensacién dolorosa en la regién inguinal antes,
durante o justo después de la eyaculacidn y que se achaca a la distension brusca del conducto.
Este tema se tratard posteriormente en las disfunciones sexuales.

Las complicaciones testiculares, si bien raras, se pueden producir tanto en la reparacidn abierta
como en la laparoscdpica con una frecuencia del 0,7% (Bitner, Schmedt), siendo mas frecuentes
en la reparacién de hernias recidivadas. La principal complicacién es la orquitis isquémica que
puede desembocar en una atrofia testicular, Wantz (*) informa de 0,61% de orquitis isquémicas
y un 0,34% de atrofias testiculares en 4.114 hernioplastias y Bendavid (*) de un 0,08% de atrofias
en 59.752 reparaciones.

La orquitis isquémica se produce por lesion de la arteria y/o estructuras venosas del cordén
espermatico. Como principal causa de orquitis se ha sefialado la congestién venosa producida al
dejar el orificio inguinal muy apretado o pequefio, lo que produce una trombosis venosa de las
venas del corddon espermdatico. También se ha sefalado como causa una extensa diseccién
dentro del corddn y del cremaster para eliminar el saco, con lesidn de los plexos venosos y del
flujo sanguineo, o la ligadura de la arteria espermatica interna, para esto se ha recomendado no
disecar el corddn espermatico mas alla de la espina del pubis, aunque esto implique dejar la
parte distal del saco; por el mismo motivo se ha recomendado no movilizar el testiculo para no
lesionar las venas testiculares. Kald et al (Eur J Surg 1998) informan que cuando la parte distal
del saco en las hernias indirectas fue abandonado y las hernias recidivada fueron operadas por
via preperitoneal, la orquitis isquémica se redujo del 0,65% al 0,03% y del 2,25% al 0,97%
respectivamente.

La orquitis isquémica se presenta entre las 24-72 horas después de la operacion, el testiculo
aumenta de volumen, pérdida de elasticidad, con consistencia dura, dolor a la palpacion y fiebre
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o febricula. La duracidn e intensidad de los sintomas es muy variable pudiendo evolucionar a la
curacién o a la atrofia del testiculo, lo que pue suceder hasta en un tercio de estos pacientes.

Para el tratamiento se recomendd en el pasado la liberacidn de los orificios inguinales interno y
externo o la incisidon de la capsula del testiculo, no demostrandose eficaces ninguno de estos
procedimientos.

5.6. Dolor. Lesion de nervios

El dolor en formas de parestesias o entumecimiento en la regién inguinal es bastante frecuente
des pues de la reparacion de la hernia, sobre todo en las reparaciones abiertas. Es el dolor
nociceptivo que se produce por el traumatismo o lesidn sobre los ligamentos y tejidos e la zona
y, en la mayor parte de los casos, es una alteracidon temporal que desaparece en un periodo
relativamente corto de tiempo.

En la actualidad parece evidente que la infiltracion con anestesia local, subfascial
(preferiblemente) o subcutanea, en las reparaciones abiertas, reduce el dolor postoperatorio,
independientemente de que se la operaciéon se haga con anestesia general o regional
(HerniaSurge Group 2018.

Ramo cutaneo anterior del
nervio ilishipogastrico (L1)

ogenitales
Nervio cutdneo femoral lateral

Ramos femorales del nervio
genitofemoral (L1,2)

Ramo escrotal anterior del
nenvio ilioinguinal {L1)

Rama genital del nervic
genitofemoral (L1,2)

Cuando existe lesidn, traumatismo o atrapamiento sobre los nervios de la region el dolor se
puede convertir en un dolor crénico pudiendo deducirse por la distribucién del dolor o las
molestias el o los nervios afectados (n. ilioinguinal o abdominogenital menor, n. iliohipogastrico
o abdomino genital mayor, n. genitocrural o genitofemoral y n. femorocutaneo lateral). Se cree
que el dolor crénico postoperatorio es principalmente de origen neuropatico, por lo que el
conocimiento de los nervios inguinales, su distribucién y variantes, es primordial en su
prevencion y tratamiento. La lesidn nerviosa intraoperatoria no es el inico mecanismo de dolor,
ocurre igualmente en los casos de transeccion, neuromas, atrapamiento por suturas o por la
fibrosis alrededor de una malla suturada. Las mallas utilizadas en la reparacion de las hernias
pueden producir dolor, ya que por la reduccion de tamafio y por la respuesta inflamatoria que
inducen pueden producir granulomas, fibrosis, erosiones y necrosis en los tejidos y nervios con
los que se pongan en contacto. Al igual que en la cirugia abierta con las suturas, las grapas o
helicosuturas utilizadas en la laparoscopia pueden atrapar o lesionar estructuras nerviosas.
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La Asociacion Internacional para el Estudio del dolor (IASP) define el dolor crénico como aquel
gue dura tres meses o mas, aunque en las reparaciones con malla el proceso de curacién puede
durar mds de tres meses debido a la reaccidn de los tejidos a la protesis, por lo que algunos
autores proponen una duracién 6 meses en este tipo de reparacién para calificarlo como dolor
crénico (HerniaSurge Group). En la reparacién de la hernia inguinal el patrén del dolor puede
diferir seglin las estructuras y drganos implicados y el tipo de reparacién realizada. El
conocimiento de factores neuroanatémicos y técnicos predisponentes pueden evitar el dolor
cronico, pudiéndose este calificar como leve, moderado o grave en funcién de la incapacitacion
para realizar las actividades habituales.

En el estudio aleatorio controlado de Nienhuijs et al (World J Surg 2007) comparando las técnicas
de Kugel y Lichtenstein encontraron una incidencia de dolor crénico a los tres meses de 20,7% y
40,5% respectivamente. En el estudio prospectivo randomizado de hernias operadas entre 1992
y 1993 (época de reparaciones sin malla) realizado por Cunningham et al (Ann Surg 1996)
encontraron una incidencia de dolor moderado a severo del 11,9% al afio y del 10,6% a los 2
afios, pero un 62,9% referian algun tipo de dolor inguinal al afio y un 53,6% a los dos afios. En la
base danesa de datos (Bay- Nielsen et al Ann Surg 2001) de seguimiento a un afio encontraron
qgue el 28,7% de los pacientes referian dolor en el area de la hernia en el dltimo mes, un 11%
discapacidad para realizar sus actividades laborales o de ocio, y un 4,5% habia recibido
tratamiento para el dolor. El dolor tiende a disminuir con el tiempo, de esta forma en la misma
base danesa de datos, siguieron a los pacientes con dolor 1-6 afios después de la operacidn,
encuentran que a los seis afos el dolor habia disminuido en el 78,5% de los pacientes, tenian el
mismo dolor un 16,7% y habia aumentado en un 7,5%.

En el metaanalisis de Li et al (Am J Surg 2012) comparando reparacion preperitoneal abierta vs
Lichtenstein, encuentran dolor crénico a los seis meses en un 7,1% y un 12,3% respectivamente.
En el de Koning et al (PLoS One 2013), comparando reparacion TEP vs Lichtenstein, encuentran
dolor a los tres meses en un 12,5% y 16,8% respectivamente.

En la revisidn sistematica de la literatura de Poobalan et al (Clin J Pain 2003), en 40 estudios
entre 1987 y 2000, la incidencia del dolor crénico después de la reparacidn de una hernia oscild
entre el 0-53% y en seis estudios, en los que el dolor crénico fue el motivo principal del estudio,
la incidencia fue del 15-53%. Esto fue confirmado por Aasvang y Kehlet (Br J Anaesth 2005) en
su revisién sistematica del dolor en la literatura entre 2000-2004, en la que el dolor crénico
severo o moderado afecta al 10-12% de todas las reparaciones de hernia, disminuyendo con el
tiempo (Aasvang, Alfieri, Nienhuijs), el dolor incapacitante que afecta a las actividades
habituales o de trabajo se sitla en un 0,5-6% (Alfieri). Son muchos los estudios que muestran
que riesgo de dolor crdnico es mas bajo en las reparaciones con malla que en las reparaciones
sin malla, y menor en las reparaciones laparoscdpicas que en las reparaciones abiertas (Aasvang,
Memon, Singh, KConinger, Kumar, Neumayer, The MRC Laparocopic Hernia Trial, Grant, Bueno,
Douek, Nienhuijs, McCormack, Heikkinen, Ouchchane). Fitzgibbons et al (Ann Surg 1995) en su
publicacidon sobre 869 reparaciones laparoscdpicas de todo tipo (TAPP, IPOM, TEP) y en un
seguimiento a 15 meses comunica una incidencia global de dolor crénico del 1,6% (12% en la
IPOM, 4,2% en la TAPP y 0% en la TEP).

El riesgo de dolor disminuye con la edad (Aasvand, Nienhuijs, Forester), considerandose que el
dolor postoperatorio temprano después de la operacidn se relaciona con el desarrollo de dolor
cronico. Igualmente, la existencia de dolor preoperatorio se relaciona con el desarrollo de dolor
cronico (Smietanski, Wright, Forester), teniendo las mujeres (Logan, Taenzer) y las reparaciones
de hernias recidivadas mayor riesgo de desarrollar dolor crénico (EHS, Forester et al 2021)).
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Igualmente parece que la colocacidn intraoperatoria de una sonda vesical o un ASA elevado se
puede relacionar con dolor crénico (Forester).

Los pacientes jovenes, mujeres y la intensidad del dolor preoperatorio y postoperatorio
inmediato, se han considerado factores de riesgo para el dolor crénico (Hernia Surge Group
2018).

Bjurstrom et al (J Pain Res 2004) resumen en la siguiente tabla los factores que influyen en el
dolor crénico después de una reparacion de hernia:

Preoperatorio:

Edad joven, mujer, fuerte dolor (inguinal o en otra zona), falta de optimismo preoperatorio,
deterioro en las actividades cotidianas, hernias recidivadas, predisposicidon genética

Dolor inducido experimentalmente:

La alta intensidad del dolor con la estimulacidn por calor puede identificar a los pacientes con
riesgo de dolor crénico postoperatorio

Perioperatorio:

Baja experiencia del cirujano, centros no especializados en el tratamiento de la hernia,
reparaciones abiertas, tipo de malla (mallas pesadas), fijacion de la malla (grapas, Tacker),
neurolisis del n. ilioingunal en la reparacién de Lichtenstein

Postoperatorio:

Complicaciones postoperatorias (hematoma, infeccién), alta intensidad del dolor
postoperatorio temprano, paciente con menor percepcién del dolor, disfuncién sensorial en la
ingle

Kalliomaki et al (Eur J Pain 2008) en un estudio de la poblacidn sueca (2421 pacientes). Encuentra
que el dolor que afectaba a las actividades diarias se produjo en un 6% de los pacientes
(seguimiento de 1-6 afos), y a los factores predisponente al dolor postoperatorio afiaden la
reparacion de una hernia directa. Franneby et al (Ann Surg 2006) obtiene resultados muy
parecidos en 2456 pacientes seguidos 2-3 afos.

Para intentar reducir los riesgos del dolor postoperatorio se han estudiado el manejo de los
nervios inguinales durante la operacién, los métodos de fijacién de las mallas, asi como las
mallas que pueden inducir menor reacciéon inflamatoria. La identificacién de todos los nervios
durante la operacion puede reducir el riesgo de dolor crénico, aunque la seccién o reseccion de
los tres nervios implicados (ilioinguinal, iliohipogastrico y la rama genital del genitofemoral) no
parecen reducir el riesgo de desarrollar este dolor (HerniaSurge Group). En la comparacion del
dolor crénico entre la fijacion de las mallas con grapas o tachuelas y los pegamentos de fibrina
o mallas autoadhesivas, no se encontraron diferencias significativas (Lau et al 2005, Smith et al
1999, Coberg et al 2018, Axman 2020). Se han comparado las mallas de propileno estandar las
ligeras, no encontrando grandes diferencias en el dolor crénico, aunque los portadores de mallas
ligeras refirieron menos dolor (O’Dwyer et al 2005, Post et al 2004).

El periostio esta muy inervado, por lo que la fijacién de la malla al ligamento de Cooper con
suturas o tachuelas puede ocasionar dolor intenso y duradero. El dolor es de naturaleza
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somatica, pero si es intenso puede malinterpretarse como somatico. Aunque no hay estudios
sobre el dolor peridstico este hecho se reconoce como uno, entre otros factores, causantes del
dolor (Cunningham, Poobalan, Loos, Hakeem, Magnusson), por lo que no se recomienda colocar
suturas o helicosuturas en el drea del hueso pubico (Cunningham, Poobalan)). En el estudio de
Loos et al (World J Surg 2015) se informa que el 18 de 40 pacientes con dolor créonico después
de la reparacién tenia dolor peridstico probablemente causado por las suturas, lo que
representa el 12% de los pacientes con dolor crénico. Ocho de estos pacientes recibieron una
inyeccion con anestesia local (lidocaina) y corticoides, lo que redujo el dolor en un 50% en la
escala EVA. Swanstrom (Surg Clin N Am 1996) encuentra en su publicacién sobre 158 pacientes
operados por laparoscopia con un seguimiento a 12 meses, que un 5% referian dolor relacionado
con las grapas y un 2% relacionado con lesiéon de los nervios. En un estudio de 237 pacientes de
Magnusson et al (Hernia 2015), del registro sueco de hernia operados por dolor persistente, 111
respondieron a un cuestionario sobre los resultados, de estos en el 13% se habia retirado la
sutura sobre el tubérculo pubico y parcial o totalmente la malla, hubo mejoria en el 62% de los
pacientes; concluyen que el dolor crdénico tras la reparacion de la hernia se produce en un 10-
12% de los pacientes, de los que un 12-13% probablemente el dolor sea derivado de la fijacion
de la malla al periostio; esto supone que alrededor del 1% de los postoperados tendra dolor
derivado de la fijacidn de la malla. La recomendacidén en estos casos es que, si el dolor no cede
con la inyeccidn de anestésico local y corticoides, la malla y la sutura deben ser retiradas.

Independientemente de la orquitis y la atrofia testicular se ha informado de orquialgia en un 7%
de los pacientes (5% en el grupo laparoscépico y 9% en las abiertas), lo que supone un 10% de
los casos de dolor crénico postoperatorio (Schmedt, Bittner)). El dolor se produce por dafio
sobre la inervacién del testiculo, nervios que corren a lo largo de los vasos espermaticos.

Existe una clara evidencia de que el dolor postoperatorio agudo es un factor de riesgo para
desarrollar dolor crénico, por lo que el manejo de este dolor agudo es vital para reducir su
conversion en crénico. No existen estudios sobre el tratamiento del dolor severo después de
una reparacion herniaria, aunque parece que la neurectomia se puede ofrecer a los pacientes
con un dolor neuropatico severo en el postoperatorio inmediato (HerniaSurge Group 2018).
Probablemente uno de los mayores problemas para el tratamiento del dolor sea la dificultad
para distinguir entre un dolor nociceptivo y uno neuropatico.

Tampoco existen estudios aleatorizados sobre el tratamiento del dolor crénico después de la
cirugia sobre la hernia. En revisién sistematica de la literatura hecha por Aasvang y Kehlet (Br J
Surg 2005) encuentran que todos son de mala calidad metodoldgica. La recomendacion de que
todos los pacientes con dolor tres meses después de la operacién deben ser remitidos a una
clinica del dolor se basa en el estudio a nivel nacional de Courtney et al (Br J Surg 2002). En este
estudio encuentran que los pacientes con dolor crénico tenian con mucha frecuencia dolor
preoperatorio y que el 71% los pacientes que tenian un dolor severo tres meses después de la
operacion seguian teniendo dolor a los dos afios y medio. Lichtenstein et al (Am J Surg 1988)
proponen bloqueos de los nervios ilioinguinal y genitofemoral, en el caso de mejoria transitoria
del dolor indican nuevo bloqueo o neurectomia, si no hubiera mejoria indican tratamiento
farmacoldgico y tratamiento complementario (psicoterapia, hipnosis, biofeedback, acupuntura)

Amid (Hernia 2004) informa del éxito de la reseccién de uno o mds nervios de la ingle en un 80%
de una serie de 225 pacientes con dolor crénico, aunque el seguimiento y evaluacién de la
neurectomia es escaso. Heise y Starling (J Am Coll Surg 1998) en una serie de 117
reexploraciones por dolor crénico, veinte que tenian una reparacién con malla se les retiro la
misma y a dieciséis se afadid una neurectomia, la tasa de éxito fue del 60%. En el estudio de
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Paajenen et al (Am J Surg 2010) sobre 250 complicaciones comunicadas después de una
reparacion herniaria en la Patient Injury Act (PIA) de Finlandia entre 2003-2007, comunican 80
pacientes con dolor crénico (1,5 por 1000 operaciones de hernia), de los que 36 presentaban
dolor neuropatico severo, las reoperaciones (incluyendo la retirada de la malla y la
orquiectomia) no mejoraron el dolor.

Ferzli et al (Surg Clin N Am 2008) defienden que el diagnédstico diferencial del dolor crénico es
muy amplio, y que la ecografia y la resonancia magnética pueden ayudar al detectar hernias
ocultas, neuromas o “meshomas” como causas del dolor. Proponen como tratamiento inicial
medidas conservadoras (tratamiento farmacolégico y bloqueo de los nervios), aunque
reconocen que con frecuencia estos tratamientos no son eficaces y que, en estos casos, el mejor
tratamiento es la neurectomia.

Diversos algoritmos se han propuesto para el tratamiento del dolor post-reparacion herniaria,
tanto el dolor postoperatorio persistente como el dolor crénico, casi todos coinciden en
descartar hernias ocultas olvidadas, descartar causas ortopédicas, utilizacién de estudios de
imagen (ultrasonidos, TAC RM) y el tratamiento laparoscdpico, bloqueos nerviosos (incluyendo
L-1, L-2), neurectomias o retirada de la malla, segun los hallazgos (Geis WP et al, Hernia
Nyhus&Conddn 52 edicién, 2002, pp 307-316).

Alfieri et al en la guia internacional para el tratamiento del dolor crénico después de la
reparacion herniaria (Hernia 2011) indican un afio de espera, antes de un nuevo tratamiento
quirurgico, para permitir que disminuya la respuesta inflamatoria de la interfaz malla-tejido.
Después este tiempo, si continua el dolor recomiendan una triple neurectomia. En 2014 Lange
et al (Hernia 2014) realizan un algoritmo de consenso internacional para el tratamiento del dolor
crénico, recomiendan una fase expectante, después de que la recidiva haya sido excluida por
pruebas de imagen, en la que el dolor debe ser tratado por un equipo multidisciplinar de dolor.
Si este tratamiento falla recomiendan la triple neurectomia y extirpacion del “meshoma” o de
la malla si fuera preciso.

Voorbrood et al en 2015 proponen un nuevo algoritmo (Hernia 2015), estudian 195 pacientes
con dolor crénico y, tras la historia exploracion y estudios de imagen, los dividen en dos grupos:
37 con dolor neuropatico y 68 con dolor no neuropdtico, a 28 se les hizo un bloqueo nervioso
guiado por ecografia con reduccién permanente del dolor en 18 (62%), se colocaron
estimuladores eléctricos implantables de nervios periféricos en 6 de 28 con reduccién temporal
del dolor. Este enfoque condujo a una reduccidn del dolor en 24 de 28 pacientes (83%).

En cualquier caso, no existe consenso sobre el mejor tipo de neurectomia para el tratamiento
quirargico del dolor crénico.

Se ha especulado de los beneficios de la retirada de la malla sin neurectomia en el tratamiento
del dolor considerando que el dolor nociceptivo, por compresidn de estructuras adyacente, por
dobleces o arrugamiento, o por la inflamacién y fibrosis secundaria, son la causa de este dolor.
Una vez mas es dificil distinguir entre un dolor nociceptivo y neuropatico, y muchas veces existen
combinados. Hay bastantes estudios retrospectivos a este respecto, pero sus resultados son
dificiles de interpretar ya que el 82% de estas extracciones estdn combinadas con una
neurectomia individualizada o triple. En otras ocasiones se producen lesiones nerviosas al retirar
la malla que hacen obligada la neurectomia (HerniaSurge Group 2018)

Otros muchos tratamientos no quirurgicos se han propuesto para el tratamiento del dolor
cronico: blogqueo de los nervios con anestesia local, con o sin corticoides, técnicas
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neuroablativas, como la crioablacién, o la neuromodulacién. Se han comunicado éxitos
temporales con los bloqueos y las técnicas neuroablativas, parece de mayor eficacia la
neuromodulacién habiéndose informado de alivio sostenido del dolor, mejora de la calidad de
vida y disminucién del uso de analgésicos. Todas estas opciones carecen de importantes
limitaciones, como son falta de estudios rigurosos, son estudios retrospectivos, de pequefio
numero de casos o sin informes de complicaciones o efectos adversos.

5.7 Recidivas

La recidiva herniaria sigue siendo uno de los mayores problemas después de la reparacion. Se
calcula que anualmente se operan 20 millones de hernias primarias (Klingsnorth), con
importantes tasas de recidivas que pueden llegar hasta un 15% (Neumayer), aunque esta cifra
pude variar en funcién de la duracién del seguimiento, la mayor parte de los estudios son a corto
plazo y las tasas de recurrencia aumentan con el paso del tiempo. Hace mas de 35 afos que se
introdujo la malla en la reparacion herniaria y mas de 25 de la primera reparacién laparoscopica
sin que se haya producido un descenso importante de la hernia recurrente (Treadwell,
Burcharth, Bisgaard).

Se han hecho muchos estudios sobre la tasa de recidivas de las hernias, considerandose que la
recurrencia es dos veces superior al nimero de hernias recidivadas que se operan. R. Bendavid
en su libro Protheses and Abdominal Wall Hernias (1994) sefiala un indice de recidivas de 2,3-
20% para las hernias inguinales y del 11,8-75% para las crurales. Antes de los afios 70 se sefalaba
una recurrencia del 10-15% (Halverson, Welsh), Lichtenstein y Shulman (Int Surg, 1986) tiene
una recidiva del 1%. Rutkow y Robbins (Surgery 1993) y Kugel (Am J Surg, 1999) no sobrepasan
el 1% de recidivas utilizando su técnicas. C.R. Voyles (Surg Clin N Am, 2003) apunta que en este
siglo, en manos expertas, y siempre que se utilicen mallas, las recidivas deben acercarse al 1%,
aunque su numero aumenta con el paso del tiempo. En el estudio observacional danés de
Burcharth et al (Surgery 2014) la tasa de reoperaciones por hernia recurrente después de la
operacion de Lichtenstein fue de un 2,4% y de un 3,3% después de la reparacién laparoscdépica.
En el estudio sueco de Sevonius (Br J Surg 2011) se encontrd una tasa de reoperacion a los 24
meses de un 1,7% en las hernias primarias y de un 4,6% para la recurrente. En el estudio de Tran
et al (Hernia 2015) de 2013 se estima la tasa de recidiva en Australia en un 7,9%, teniendo en
cuenta que en el 2014 un 51% fueron reparaciones laparoscépicas frente a un 20% de
reparaciones laparoscépicas en el afo 2000 (Australian statics
https://medicareaustralia.gov.au/statistics/mbs_itme.shtml), permaneciendo estable la tasa de
recidivas en este tiempo. Scheuerlein et al (Surg Endosc Other Interv Tech 2003) encuentran una
tasa de recurrencia del 1% a largo plazo en un centro especializado. En los estudios de la base
danesa de datos la recidiva fue del 8% para las reparaciones sin malla y del 3% para las
reparaciones de Lichtenstein (Bay-Nielsen, Bisgaard).

En el estudio de la Cochrane de 2018 (Lockhart et al, Cochrane 2018) resumen que las
reparaciones con mallay sin malla son enfoques quirurgicos efectivos para tratar las hernias. Las
reparaciones con malla reducen la tasa de recurrencia de la hernia y reducen las lesiones
viscerales o neurovasculares, por lo que la reparacién con malla es un enfoque habitual.
Ademas, las reparaciones con malla reducen la estancia hospitalaria y del tiempo hasta el
retorno a las actividades cotidianas. La reparacién sin malla tiene menores probabilidades de
causar la formacion de un seroma. Bendavid (Surg Clin N Am 1998) también sefiala una menor
incidencia de recidivas en las reparaciones con malla que en las reparaciones sin protesis.
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Es interesante a este respecto el estudio de la Universidad de Toronto de 2015 sobre las hernias
primarias operadas en Ontario entre 1993 y 2007, fueron 235.192 pacientes de los que un 27%
(65.148) fueron operados en el Hospital Shouldice, famoso por las reparaciones anatémicas, con
un indice de recidivas del 1,15%. En el resto (170.044) el procedimiento estandar fue la
reparacion con malla con un indice de recidivas fue del 4,79%-5,21% dependiendo del hospital
en que fueran operados. Esto nos indica la influencia del tratamiento en un centro especializado
sobre el numero de recidivas (Malik et al, Can J Surg 2015).

No obstante, la mayoria de los estudios comparando la reparacién anatdmica con la reparacion
con malla muestran una clara diferencias de recidivas a favor de las reparaciones con malla, no
existiendo diferencias en cuanto al dolor postoperatorio o crénico, estancia, seroma,
hematomas o infeccion de la herida (HerniaSurge Group 2018). Respecto a las técnicas
anatémicas la mas recomendable es la técnica de Shouldice, aunque es una técnica dificil de
reproducir (EHS Guidelines 2009), La Shuldice Clinic informé de una tasa de recurrencia del 1,5%
utilizando esta reparacién (Voyles, Surg Clin N Am 2003)

Hay multiples estudios comparando las técnicas laparoscdpicas TAPP y TEP. En 23 estudios
comparativos las tasas de recurrencia de la TAPP fueron del 0-25% (mediana de 2,3%) y las de
la TEP fueron del 0-16,7% (mediana 0,6%) (HerniaSurge Group 2018). En los ultimos estudios
comparativos las tasas de recurrencia disminuyeron respecto a los estudios iniciales, lo que
parece indicar que un mayor conocimiento de la reparacion laparoscdpica mejora el indice de
recidivas, y que durante la curva de aprendizaje el nimero de estas aumenta, curva de
aprendizaje larga en la reparacion laparoscépica y mayor en la TEP que en la TAPP.

Por otro lado, la fijacién o no fijacidn de las mallas en la cirugia laparoscépica no revelaron, en
la revision de metaandlisis, diferencias significativas en cuanto al dolor postoperatorio o
recidivas (Sajid, Teng, Tam); en el analisis multivariado de Mayer et al (Surg Endosc 2016) sobre
11.230 casos, encuentran riesgo de recurrencia en las reparaciones sin fijacién en las hernias
directas y en las combinadas. Tampoco se han encontrado aumento de las tasas de recurrencia
entre los métodos de fijacidon con tachuelas, pegamentos o mallas autoadhesivas en cualquier
reparacion herniaria con malla (Sajid, Kaul, Cambal, Fumagalli).

Respecto al tratamiento de las hernias recidivadas se recomienda una reparacidon por via
posterior, preferiblemente laparoscdpica si es factible, en las recidivas de hernias operadas por
via anterior, y un abordaje anterior en las hernias recidivadas tras un abordaje posterior

5.8 Complicaciones de las mallas

Es de sobra conocidos que la implantacion de una malla da lugar a una respuesta inflamatoria
con fibrosis y tejido cicatricial que, unido a la retraccién que sufren, pueden ocasionar
importantes problemas.

Ademas del ya comentado dolor crénico, las mallas pueden producir otras complicaciones como:
- La migracién de la malla se produce por la erosidon que esta produce en los tejidos, se
ha comunicado con todas las reparaciones con malla, pero principalmente en las

reparaciones con tapon (LeBlanc). Se han descrito migraciones a los intestinos, vejiga,
vena femoral, espacio preperitoneal o escroto (Agrawal, Chowbey, Chuback, Hamy,
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LeBlanc, Ojo). La migracidn puede tardar afios en producirse y el riesgo de movimientos
se reduce utilizando grandes mallas planas evitando la tensién, ya que las fuerzas de
traccidn aumentan el riesgo de traccion. La gran mayoria de las migraciones tempranas
(3-3 afios) se han descrito en las reparaciones con tapdn (HerniaSurge Group 2018). El
corddn espermatico puede ser completamente invadido por una malla y reemplazado
por tejido cicatricial, este proceso puede continuar su dafio lento a los tejidos durante
muchos afios después d su implante (Lakovlev)

Rechazo: Aunque se ha relacionado el rechazo con una reaccién inmunolégica, esto no
ha sido demostrado y, cuando se produce el llamado “rechazo”, siempre hay que
sospechar una infeccién subyacente.

Degradacién: Se refiere a una fragmentacidon completa o parcial. La mayoria de los
polimeros se degradan con el tiempo y estos cambios pueden hacerse relevantes con el
tiempo y la carga mecanica. Aunque no descrito pueden pasar décadas hasta que esto
ocurra.

Carcinogénesis: Aunque los cuerpos extrafios con las mallas pueden desarrollar cancer
en los roedores, esto no ha podido ser demostrado en humanos, solo hay una
comunicacion de un carcinoma escamoso en el sitio del implante de una malla con una
infeccidn crdnica (Birolini). No se ha demostrado en humanos la carcinogénesis de las
mallas.

Retraccién: Es conocido que las mallas ademas de producir una respuesta inflamatoria,
con fibrosis y tejido cicatricial, se contrae. Parece que la malla de poros pequefios sufre
mayor contraccidon que la de poros grandes, relaciondandose la reduccién de la malla
superior al 50% con el “meshoma”, aumentando los riesgos de dolor crénico
(HerniaSurge Group 2018). Se ha informado que la mayor contraccidn (90%) se produce
en los tapones (Amid 2003).

Infeccién de la malla: Aunque infrecuente (0-6%) (Bueno, Paajanen) es un problema
importante. En la mayoria de las ocasiones el germen implicado es el estafilococo (75%)
y los sintomas mds frecuentes son celulitis, formacion de fistula con salida de pus
formacién de un absceso. Aunque depende del material de la prétesis inicialmente el
tratamiento es conservador, antibidticos, drenaje, lavados e incluso terapia de vacio,
siendo las mallas de polipropileno ligeras y de poro grande las mas resistentes a la
infeccidn. Si esta se convierte en crdénica en la mayoria de las ocasiones hay que retirar
total (lo mas frecuente) o parcialmente la proétesis

Disfuncion sexual:

Las técnicas de reparacidn con malla han reducido las tasas de recidiva a niveles tan bajos que
otros aspectos se han vuelto importantes para la medicidon de resultados, entre ellos el dolor
cronico vy las disfunciones sexuales.

En el estudio sueco de la Swedish Hernia Register (SHR), que incluia a todos los hombres
operados de hernia entre 1950 y 1989 (un total de 34.267 pacientes), se estudié la incidencia
acumulativa de infertilidad en los hombres operados por hernia inguinal versus la poblaciéon
general, concluyeron que la reparaciéon con malla de la hernia inguinal en el hombre no tiene
mayor riesgo de infertilidad que la poblacién general (Hallen, Surgery, 2012). En el estudio de
Andresen et al (Langebeck’s Arch Surg 2014) encontraron que el riesgo de infertilidad en la
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reparacion anatdomica o con malla de hernias bilaterales era muy bajo, no existiendo mayor
riesgo de infertilidad en las reparaciones con malla.

Lakovlev et al (Ann Surg 2018) estudian 13 mallas retiradas para tratar el dolor crénico y
descripcidn intraoperatoria del compromiso del corddn espermatico y/o el conducto deferente.
Demuestran que la migracidon de la malla a través de las capas de revestimiento del cordén
espermatico y el conducto deferente constituye un mecanismo para el desarrollo de
complicaciones postoperatorias tardias, como la alteracién en la eyaculacién, dolor sexual y
orquialgia. Los dafos causados por la malla y la cicatrizaciéon residual son irreversibles. La
extraccién de la malla se esta volviendo un recurso cada vez mas frecuente para tratar la
inguinodinia crdnica severa, la orquialgia y la alteracién de la eyaculacién (Lange, Campanelli,
Valvekens, Heise).

El dolor inguinal o genital que interfiere con la actividad sexual ha sido estudiado, informando
gue un 28% de las reparaciones abiertas y un 11% de las laparoscépicas refirieron algiin dolor o
molestia en este sentido, y que un 2,8% de las operaciones abiertas y un 2,4% de las
laparoscopicas refirieron que el dolor moderado afectd gravemente su actividad sexual
(Sorensen 2002, Bay-Nielssen 2006).

La diseyaculacidn se considera causada por un traumatismo del corddn espermatico y conducto
deferente y/o una fibrosis o reaccion inflamatoria ocasionada por la malla. Hay pocos estudios
que hayan evaluado el dolor eyaculatorio y disfunciones sexuales, Zieren et al (Arch Surg 2003)
encuentran un 15% de pacientes con disfuncién sexual y hernia preoperatoriamente, todos
estos pacientes fueron operados con éxito. En el mismo grupo encontraron diez pacientes que
sufrieron disfuncion sexual en el postoperatorio, seis de los cuales se recuperaron
espontaneamente a los 12 meses.

Aasvang et al (Anesthesiology 2007) analizan un cuestionario nacional danés sobre esta cuestién
entre todos los varones entre 18 y 40 afios operados entre 2002 y 2003 (en general hernioplastia
abierta), se encontré dolor genital o eyaculatorio en el 12,3%, la diseyaculacidn fue referida por
un 7,6% en la cirugia abierta y por un 3,1% en la laparoscdpica; un 2.8% informd un deterioro
moderado a severo de la actividad sexual. Tras una entrevista psicosexual se concluyé que
muchos de los sintomas estaban relacionados con el deterioro de la calidad general de vida y
funcién sexual de los pacientes.

Rosch et al (Langebeck Arch Surg 2003) comunican que, en pacientes con inguinodinia una
neurectomia personalizada con liberacién funicular y/o retirada de la malla tuvo efectos
beneficiosos sobre la diseyaculacidn, con una reduccidn significativa de las puntuaciones EVA en
20 pacientes, pasando de 55 a 21, y dos tercios normalizaron su vida sexual.

6. HERNIA CRURAL

Las reparaciones urgentes y electivas de la hernia crural suponen el 2-4% de todas las hernias
inguinales, aunque es posible que este dato esté sesgado y que la incidencia sea menor por el
alto porcentaje de hernias femorales que se operan en comparacion con las inguinales.

En las hernias crurales se desaconseja la observacion o espera vigilada ya que el riesgo de
complicaciones graves y potencialmente letales (estrangulacién, reseccion intestinal) es muy
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alto (MclIntosh, Dahlstrand, Chan, Hernandez-Irizarry), lo que se traduce en que las operaciones
de urgencia de una hernia crural conlleven un mayor riesgo de reseccidn intestinal.

A diferencia con la hernia inguinal la reparacion de una hernia crural con una sutura, sin proétesis,
sigue siendo una técnica aceptada tanto en la cirugia urgente como en la electiva, sin que Chan
et al (J Am Coll Surg, 2008), en un estudio de cohorte, encuentren diferencias significativas en la
reparacion con malla o sin ella. Sin embargo, en el estudio de la base danesa de datos y en el
registro sueco de hernias (Andresen et al, JAMA Surg, 2014; Bay-Nielsen et al, Lancet 2001)
encuentran que las recidivas son significativamente menores con el uso de mallas.

Respecto al tipo de malla, en dos estudios aleatorios controlados (Ceriani et al, Hernia 2006;
Chen et al, Surgery 2010) encontraron resultados significativamente mejores con la malla
preperitoneal respecto al tapdn en cuanto a recurrencias, dolor postoperatorio y sensacidn de
cuerpo extrano. En el estudio retrospectivo de la base danesa de datos (Bay-Nielsen et al, Lancet
2001) no encontraron diferencias en cuanto a recurrencias o dolor postoperatorio.

Los estudios actuales sefialan las ventajas del abordaje laparoscépico en el tratamiento de la
hernia crural (Andresen et al, JAMA Surg, 2014). Por una parte, se pueden diagnosticar
afecciones desconocidas antes de la operacién (Henriksen, Schoten, Putnis), y por otra, diversos
estudios de cohortes encuentran un significativo menor indice de recurrencias después del
abordaje laparoscdpico en comparacion con el abierto (Burcharth, Andresen, Bay-Nielsen).

7. MORTALIDAD

La mortalidad de la reparacidn de una hernia inguinal primaria es similar a la tasa de mortalidad
de la poblacién general. Esto cambia en las operaciones urgentes por hernia incarcerada o
estrangulada, y en los pacientes de mayor edad y con comorbilidades asociadas.

Van den Heuvel et al (Hernia, 2011) revisan 85.585 operaciones de hernia de 14 publicaciones
durante un periodo de 50 afios, con una mortalidad del 0,5% (rango 0-2%), revisan 7.404
operaciones de urgencia de 18 publicaciones con una mortalidad el 5,8%, 22% eran hernias
crurales y a un 14% se le practicaron resecciones intestinales. Factores asociados con un
incremento de la mortalidad fueron edad superior a 49 afos, presentacién tardia en el hospital,
hernia crural, presencia de intestino no viable y ASA superior a Il. La Collaboration IT
(Hernia,2011) publica un metaandlisis con una mortalidad del 0,2% en la cirugia electiva
(242.207 pacientes) y del 4% en la urgente (18.092 pacientes), de la que excluyen la hernia
crural.

Pallati et al (Hernia, 2013) encuentra una mortalidad diez veces superior en los pacientes
nonagenarios operados frente a los octogenarios (3% vs 0,3%). McGugan et al (J R Coll Surg
Edinb, 2000), en una auditoria escocesa, encuentran una mortalidad postoperatoria a 30 dias en
los afios 1994-1997 de 0,8% en las hernias inguinales y del 3,1% en las crurales, las
comorbilidades asociadas a la mortalidad fueron las enfermedades cardiopulmonares y las
neurolégicas.

Stylopoulos et al (Surg Endosc, 2003) publican un modelo matematico realizado por el Hospital
General de Massachusetts por la Escuela de Medicina de Harvard, que predijo un aumento de
la mortalidad quirurgica de un 8,7% por cada afio de aumento de edad. Una persona de 25 afios
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operada de una hernia primaria tendria una mortalidad del 0,0065% y una de 65 afios con una
hernia recidivada con obstruccidn la tendria del 0,85%.

En el registro sueco de hernias de 1992-2005 sobre 107.838 hernias, el 5,15 de las hernias
inguinales fueron operadas de urgencia por un 36,5% de las crurales. El 22% de las mujeres
fueron operadas por hernia crural por un 1% de hombres. La mortalidad en la hernia crural fue
siete veces superior a la de la hernia inguinal (tanto en hombre como en mujeres, incluida la
operacion urgente). La mortalidad se multiplicé por siete en las operaciones urgentes y por
veinte cuando habia reseccidn intestinal. La mortalidad operatoria (a los 30 dias fue del 1,4% en
hombres y del 4,2% en mujeres en las operaciones de urgencia. En la cirugia electiva fue del 0,67
y 0,85% respectivamente. La enfermedad cardiovascular fue la causa de muerte en el 59% de la
cirugia electiva (Nilsson et al, Ann Surg, 2007).

Dahlstrand et al (Ann Surg, 2009) en otro estudio del registro sueco sobre 3980 paciente
operados de hernia crural encontrdé que las mujeres tenian mayor riego de operacién urgente
(40,6% vs 28,1%), y que la operacidn urgente tenia una mortalidad diez veces superior. La
mortalidad de la hernia crural operada de forma electiva fue similar a la de la poblacién general.

Bay-Nielssen y Kehlet (Acta Anaesthesiol Scand, 2008) estudian la morbilidad, estancia y
mortalidad a 30 dias de la base danesa de datos de 29.033 operaciones electivas de hernias,
encuentran que la morbilidad aumenta con la edad, que la anestesia regional se asocié con
mayor nimero de complicaciones y que la mortalidad a 30 dias fue del 0,12%. Majhom eta al
(Acta Anaesthesiol Scand, 2012) en otro estudio multicéntrico danés sobre 57.709 operaciones
de hernia en CMA no encuentran mortalidad.

8. HERNIA INGUINAL ASINTOMATICA

Se considera que alrededor de un tercio de los pacientes con hernia inguinal son asintomaticos
(Hair). El tratamiento cldsico, hasta hace muy poco tiempo, era la reparacidon quirurgica
independientemente de la existencia de sintomas para prevenir sus complicaciones
(incarceracién y estrangulamiento), considerandose que la operacion era segura, eficaz y
asociada a una baja morbilidad. Por un lado, la incidencia de complicaciones en los pacientes
con hernia asintomatica no tratados era desconocida, y por otro la reevaluacion, en los ultimos
afios, de los resultados de la reparacion ha mostrado una incidencia de dolor crénico
postoperatorio mucho mas alto de lo que se pensaba. Considerando que la reparacién herniaria
es una de las operaciones mas frecuentemente realizadas en todo el mundo, que el nimero de
operados anualmente es enorme y que las consecuencias del sobretratamiento (la cirugia) son
significativas, en los ultimos 15-20 afios se han realizado estudios comparativos entre la cirugia
y la espera vigilada en la hernia inguinal asintomatica, evaluando las ventajas y desventajas entre
ambas posturas.

Fitzgibbons et al realizan en el 2006 (JAMA, 2006) un estudio aleatorio controlado con 720
pacientes hombres asintomaticos o con sintomas minimos comparando ambas estrategias, a los
2 aios el dolor que interferia con las actividades habituales se produjo en un 5,1% del grupo en
observacién y en el 2,2% del grupo operado. En el grupo en espera vigilada se produjo una
incarceracion a los 2 afios y otra a los 4,5 afos (riesgo de 1,8% por 1000 pacientes y afio). El
cruce de uno a otro grupo fue alto, el 23% de los pacientes en espera vigilada paso a cirugia y el
17% de los pacientes de cirugia paso al grupo de observacién vigilada. El estudio concluyé que
la espera vigilada es aceptable y segura, con escaso riesgo de complicaciones, secundariamente
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se comprobd que aquellos que desarrollaron sintomas no tenian mayor riesgo de
complicaciones operatorias o recidivas que aquellos que fueron operados electivamente. Por
otro parte el grupo de observaciéon tuvo, a los 2 afios, un coste econdmico significativamente
inferior al grupo de cirugia (1831 ddlares) (Stroupe).

Fitzgibbons et al (Ann Surg, 2013) vuelven a estudiar estos grupos siete afios después
encontrando que la tasa de cruce a cirugia alcanzé el 50% a los 7,3 ainos desde la aleatorizacién,
la mediana de tiempo de cruce fue de 3,7 afios para los pacientes mayores de 65 afios y de 8,3
afios para los menores de 65. El cruce estimado a los 10 afos fue del 68% (andlisis de Kaplan-
Meier), 79,4% para los mayores de 65 afios y 62% para los menores de 65. La razdn principal del
cruce a cirugia fue el dolor, solo tres pacientes fueron operados por complicaciones de la hernia,
no hubo mortalidad y la incidencia de complicacién de la hernia fue del 0,2% por afio. Concluyen
que, la espera vigilada es segura pero que los sintomas probablemente progresaran con el
tiempo y que la operacidn puede ser necesaria.

O'Dwyer et al (Ann Surg 2006), también en el 2006, realizan otro estudio aleatorio controlado
sobre 160 pacientes (80 en cada rama, cirugia y espera vigilada) mayores de 55 afios y con
hernias inguinales asintomaticas, con una duracion media de 3,04 afos antes de incluirlos en el
estudio. Estudiaron el dolor al afio de seguimiento, a los seis meses habia una mejoria en los
pacientes operados, pero a los 12 meses este efecto habia desaparecido no existiendo
diferencias entre ambos grupos ni en cuanto al dolor (segun la escala EVA) o toma de
analgésicos. Un 19% cruzaron al grupo de cirugia, mayoritariamente por dolor o aumento del
tamanio de la hernia. Tres pacientes del grupo de espera vigilada tuvieron complicaciones (una
incarceracién, un ACV y un infarto de miocardio) por ninguno en el grupo quiruargico. El coste de
este Ultimo grupo fue superior al grupo de observacion en 591 ddlares.

Cinco afios después (2011) un 54% habia pasado al grupo de cirugia, estimando que el 72%
pasaria a los 7,5 afos. EI motivo mas frecuente fue el dolor y la mediana de cruce desde la
aleatorizacidn al cruce fue de 4,6 afios. Dos pacientes fueron operados de urgencia. Los autores
concluyen que la espera es de poco valor ya que la mayoria de los pacientes en observacion
requeriran cirugia a corto plazo (Chung et al, Br J Surg 2011).

En un estudio de cohorte de 2014 sobre 1032 pacientes (Hwang et al, Ann R Coll Surg Engl, 2014)
operados en los 16 meses posteriores a la observacién en comparacién con 978 operados en los
16 meses anteriores a la adopcion de la espera vigilada, tuvieron una mayor incidencia de
operaciones urgentes (5,5% vs 3,6%), mayor tasa de complicaciones (18,5% vs 4,7%) y mayor
mortalidad (5,4% vs 0,1%).

En el momento actual es razonable ofrecer a todos los pacientes en buenas condiciones médicas
con una hernia inguinal la reparacién quirdrgica de la misma. Se debe informar que la
observacién tiene un bajo riesgo de incarceracidon o estrangulacién y que un porcentaje de
operados va a tener dolor crénico, pero que la mayoria requeriran cirugia en un plazo
relativamente corto por dolor o por el aumento del tamafio de la hernia que interferird en su
calidad de vida.
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RESUMEN:

La hernia es conocida desde la mds remota antigliedad existiendo documentacién sobre ella
desde el siglo XVI a. de C. El tratamiento estd documentado en todas las civilizaciones y tratados
médicos con multiples variaciones en su tratamiento, desde la observacién, reduccion y
vendajes compresivos hasta la reparacidon con proétesis por via endoscdpica, pasando por la
castracion y cauterizacion de la regidon inguinal; por ello me parece muy adecuado el aserto de
Fitzgibbons y Greenburg, en 2002 cuando afirman que “la historia de la hernia es la historia de
la cirugia”.

Parecid que con la técnica de Bassini el tratamiento de la hernia alcanzaba el consenso sobre la
reparacion, siendo aceptada mundialmente, pero esta técnica creaba tensién, lo que producia
dolor y recidivas, por lo que surgieron miultiples técnicas para disminuir la tensién, el dolor vy,
sobre todo, el elevado niumero de recidivas El tratamiento siempre fue dificil y los resultados
nunca fueron éptimos, hasta tal punto que William Heanage Ogilvie comenta a principios del
siglo XX “conozco a mds de un centenar de cirujanos a quienes dejaria que le operaran de la
vesicula, pero solamente a uno le dejaria que le operara de una hernia”. A mediados del siglo
pasado y dados los mediocres resultados en la reparacién de las hernias, surgen gran numero
de comunicaciones, publicaciones y libros, con multitud de técnicas diferentes, sobre el
tratamiento de las hernias, ello hace que Chester Mc Vay afirme en 1954 que “en ningun campo
de la cirugia hay tan diversas operaciones para un determinado defecto anatémico; esto no sélo
refleja una falta de comprension bdsica, sino que es muy confuso para el cirujano joven”.

Como alternativa para evitar la tension y las recidivas a finales del siglo XIX y primeros del XX se
propuso el material externo. Un hito fue el descubrimiento de los polimeros sintéticos por
Wallace Hume Carothers en 1935, que inmediatamente fueron utilizados para la reparacién
herniaria, siendo el mas popular el polipropileno utilizado por Francis C. Usher a finales de los
afios 50 del siglo pasado, que dieron paso a multitud de técnicas, muchas de ellas utilizadas en
la actualidad, por via anterior o posterior: Lichtenstein, Gilbert, Rutkow-Robbins. Nyhus
modificada... todas basadas en el concepto de la reparacién sin tensidn. Parecia que el aserto de
Theodor Billroth de “si pudiéramos producir artificialmente tejidos de la densidad y dureza de la
fascia y el tendon, el secreto de la cura radical de la hernia se habria descubierto” se hacia
realidad.

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva esta fue aplicada a la reparacion
herniaria, surgiendo las reparaciones endoscépicas TEP y TAPP, que aprovechando las ventajas
de este tipo de cirugia, se convierten en el “gold standard” de tratamiento a pesar de las
reticencias de algunos cirujanos, que opinan que este tipo de reparacién “esta influido por el
poder econémico de la industria, con relaciones publicas ingeniosas y campafias de publicidad
masivas”, concluyendo que “el futuro de la cirugia de las hernias podria ser dirigido por
ejecutivos corporativos de los fabricantes de equipos quirurgicos” (Ira M. Rutkow, 1993).

Resumiendo, en la actualidad el tratamiento de la hernia estd basado en la utilizacion de mallas,
bien por via endoscépica o abierta (anterior o posterior). Pero el problema no acaba aqui, las
mallas también pueden generar problemas y no menores: dolor (fundamentalmente neuralgico)
disfunciones sexuales (diseyaculacién, dolor inguinal y testicular durante la actividad sexual),
migracion, rechazo, retraccion, infeccién... que pueden aparecer de forma inmediata o tardia
(afos) y que son de dificil solucidn. Entre sus principales detractores se encuentra Robert
Bendavid, quien afirma que la excesiva utilizacidn de las mallas se debe a una excesiva
penetracion de la industria en las Sociedades Médicas, fundamentalmente en las dedicadas al
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tratamiento de la hernia, cree que “de particular relevancia hoy en dia es el uso desenfrenado
de las mallas, que nunca se ha justificado. El atractivo de una operacion fdcil, la perspectiva de
excelentes resultados y la sensacion de logro han incitado a nuestros cirujanos a abrazar una
panacea tan improbable como el cuerpo extrafio «inerte», el polipropileno, como solucidn. La
evidencia apunta de otra manera: decepcion en términos de dolor cronico, diseyaculacion, dolor
relacionado con la relacion sexual y erosion de los nervios y de los érganos adyacentes”. Opina
que laindustria “tristemente, y en repetidas ocasiones, sus prdcticas han estado desprovistas de
transparencia y rigor cientifico en sus incesantes actividades fiscales”. Finalmente acaba
informando que “de los diez principales fabricantes de mallas, nueve han gastado mds capital
en marketing que en investigacion. De forma decepcionante, el mayor patrocinador, Johnson &
Johnson, gastd 17 500 millones de ddlares en marketing en 2013 en comparacion con los 8200
millones destinados a investigacion y desarrollo (1 billon de ddlares estadounidenses = 1000
millones en Europa)”. Michael S. Kavic de la Universidad de Ohio, miembro fundador de la
Sociedad Americana de Cirujanos Laparoendocopistas opina que “el dolor crdnico después de la
reparacion de una hernia con malla es una bomba de tiempo para la comunidad quirdrgica y los
proveedores de dispositivos médicos”.

Todo esto supone de nuevo controversia en el tratamiento de la hernia a la que se afiaden
nuevas técnicas anatdmicas, libres de tension, con muy buenos resultados, como son las
técnicas de Guarnieri o Desarda.

En definitiva, las palabras de Nyhus y Bombeck en 1988 siguen siendo una realidad: “E/ ultimo
capitulo de la anatomia y la reparacion quirurgica de los defectos de la ingle todavia no se ha
escrito”
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TECNICA QUIRURGICA
(técnica en nuestro hospital)

La cirugia laparoscdpica de la hernia inguinal a pesar de haber sido descrita varios afios
antes que la colecistectomia, no ha sido aceptada por gran parte de los cirujanos como
una técnica validada e idénea hasta muy recientemente, probablemente porque la
reparacion abierta tiene muy buenos resultados en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA) con anestesia local o locorregional, con lo que la controversia sobre
el gold standard en el tratamiento de la hernia sigue estando en discusion. Sin embargo
a favor de la cirugia laparoscépica hay diversos factores

- Menos dolorosa que la cirugia abierta.

- Menor consumo de analgésicos (en algunos casos inexistente).

- Laincapacidad fisica en el postoperatorio es practicamente nula.

- Aungue el coste del material quirdrgico es mayor que en la cirugia abierta, en los
pacientes laboralmente activos hay un gran ahorro en la recuperacion, bajas
laborales o en la reincorporacion a las actividades habituales, con lo que el
proceso completo resulta mas barato.

- El tiempo quirdrgico y las complicaciones, con experiencia, es menor que en la
cirugia abierta.

- El alta hospitalaria puede ser dada a las pocas horas de la operacion, por lo que
se puede realizar en régimen de CMA

Los fundamentos técnicos de la hernioplastia laparoscépica se inician en 1982 con Ger
(1) ocluyendo el orificio herniario del saco de un paciente con una grapadora con un
abordaje transabdominal, en 1990 repiten la reparacion de hernias en perros con un
proceso vaginal permeable cerrando el cuello del saco con grapas (2). Posteriormente
se desarrollan nuevas técnicas laparoscOpicas como la obliteracién del saco con un
“plug” de polipropileno en 1989, mas tarde con tapén y parche y la reparacién
intraperitoneal con malla o la sutura endoscopica del anillo profundo en la hernia
indirecta (3-6). Estas técnicas no son aceptadas por el gran nimero de recidivas, de
obstrucciones por adherencias y el riesgo de erosion del intestino delgado (7,8).

Las técnicas de reparacion de la hernia por via laparoscépica se fueron desarrollando
hasta quedar los dos procedimientos que actualmente se utilizan: La reparacién
transabdominopreperitoneal (TAPP) descrita inicialmente por Filipi et al (9) y Arregui et
al (10) y la totalmente extraperitoneal (TEP) descrita por Dulug (11) en 1991, y Ferzli et
al (12) y McKernan et al (13) en 1993.

En 1994 Fitzgibbons et al (14) introducen la laparoscopic intraperitoneal onlay mesh
(IPOM) colocando directamente una malla de PTFe sobre el orificio herniario, fijandola
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con grapas, por via transperitoneal. Esta técnica se abandona pronto por el alto nimero
de recidivas y neuralgias.

La técnica que se describe en este trabajo es la totalmente preperitoneal (TEP), que se
realiza en mi hospital (uno de los hospitales pioneros en esta técnica) desde principios
de 1997, basados en que se realiza una reparacion sin tensién, se respeta la integridad
peritoneal y con las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, remedando la clasica
reparacion preperitoneal de René Stoppa (51).

La operacion se inicia con anestesia general a fin de evitar los problemas derivados del
neumoperitoneo cuando se realiza con anestesia locorregional (dolor, cortejo
vegetativo), como se produjo en alguno de nuestros primeros casos a pesar de no
objetivarse roturas peritoneales, A través de una incision infraumbilical de 15-20 mm y
tras la apertura de la aponeurosis de los musculos rectos se introduce, por detras del
musculo recto (ipsilateral en el caso de una hernia unilateral), un trécar con balén de 10
mm para
distension  del
espacio virtual

preperitoneal
hasta contactar
con eI pubis,

y a través de
esta misma incisién se introduce un nuevo trocar con dispositivo neumatico para
retracion craneal del peritoneo. Bajo control visual se insertan dos trocares
convencionales de 5 mm en la linea media, entre el ombligo y el pubis, para la entrada
de los instrumentos de diseccién. Se localizan los vasos epigastricos y se diseca el
espacio avascular de Bogros entre el peritoneo y la pared abdominal hasta la espina
iliaca anterosuperior, descubriendo el musculo psoas y, siguiendo el borde del peritoneo,
se individualiza el cordén y se visualizan el ligamento de Cooper y el tracto iliopubiano.
En el caso de una hernia indirecta se parietaliza el cordén, se identifica el conducto
deferente y los vasos gonadales, y se localiza el saco disecandolo del resto de las
estructuras, en el caso de una hernia directa se diseca de la fascia transversalis con
maniobras de traccién y contratraccién, siendo necesario parietalizar el cordén para
excluir una hernia indirecta concomitante, inspeccionando todo el orificio miopectineo
para descartar la coexistencia de otras hernias. Es obligado explorar y extirpar lipomas
preherniarios en el caso que los hubiese A continuacion se introduce por el trécar de 10
mm una malla anatébmica de polipropileno de 16x13 cm que se extiende por toda
laregion inguinal. La malla no es fijada de forma rutinaria, siendo cirujano dependiente,

: : al no estar demostrada una mayor incidencia de
recidivas en el caso de la no fijacion, pudiendo en
este Ultimo caso disminuir
el dolor o las molestias
postoperatorias,  aunque
por otro lado la fijacién
puede ayudar a la
extension de la prétesis al
tener un punto de anclaje.
En el caso de la sujecién se suele hacer con una o dos helicosuturas a la parte mas
interna del ligamento de Cooper para minimizar las posibles neuralgias postoperatorias;
otra opcién es la sujecion de la malla con pegamento biolégico como se ha hecho en
algunos casos. Por otra parte, en el caso de hernias directas grandes tendemos a
invaginar la fascia transversalis y fijarla al ligamento de Cooper con una helicosutura
con el fin de disminuir la incidencia de seromas postoperatorios que, en cualquier caso,
no precisarian de tratamiento ya que desaparecen en pocas semanas.
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Una de las complicaciones més frecuentes de la técnica es la rotura o el desgarro
peritoneal, en este caso la entrada de CO2 dentro del peritoneo reduce de forma
cosiderable el espacio de trabajo, esta circunstancia no contraindica proseguir la
operaciéon. Se puede introducir in trocar intraperitoneal para mantener el equilibrio de
las presiones intra y extraperitoneal, permitiendo proseguir la intervencién; si no se
mantiene el equilibrio hay que suturar la rotura para proseguir el procedimiento. En caso
de desgarros mayores es necesario antes de seguir suturar el peritoneo o colocar
posteriormente una malla bilaminar o que no produzca adherencias con el intestino

En la actualidad, hernioplastia TEP la solemos realizar en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) siendo alta los pacientes el mismo dia de la operacion.
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