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Editorial

Reivindicando la técnica de liberación 
del músculo transverso (TAR): 
¡porque es una excelente opción!
Transverse muscle release (TAR) technique: 
because it’s an excellent option!

Desde el 2012, después de la publicación del trabajo de No-
vitsky, la técnica de liberación del músculo transverso (TAR) ha 
tenido una alta difusión en la comunidad quirúrgica especializada 
en el tratamiento de las hernias de pared abdominal1. Esta opción 
ha sido adoptada por muchos cirujanos dentro de su armamentario 
quirúrgico en la reconstrucción de la pared abdominal compleja.

Sin embargo, existen algunos detractores que argumentan 
que de su uso se derivan alteraciones funcionales, basados en 
consideraciones anatómicas y fi siológicas, que, en principio y 
dentro de un marco teórico, se dan como un hecho cierto. Frente 
a dichas alteraciones funcionales no hay sufi ciente evidencia en 
la literatura que las confi rme o niegue: alteraciones clínicas en la 
estabilidad del tronco y en la función de prensa abdominal, hechos 
que supuestamente estaría generando el TAR.

Se habla también de la imposibilidad de medializar los múscu-
los rectos anteriores con el objetivo de lograr la restitución de la 
línea media debido a que no hay una liberación del músculo recto 
de la “tiranía de los oblicuos”2. Disentimos de esta afi rmación, 
ya que el cierre de la hoja anterior del músculo recto abdomi-
nal, en la práctica, casi siempre se logra sin difi cultad cuando el 
procedimiento está bien indicado. Trabajos recientes en cadáver 
fresco muestran el avance de la hoja anterior en distintos puntos 
de la pared abdominal (epimeso e hipogastrio), proporcionando 
un avance mayor de la hoja anterior respecto de la posterior y 
sugiere que es factible la aproximación en defectos de hasta 20 cm 
de amplitud3. Lo anterior, aunque discutible, es posible hoy en día 
con la ayuda de técnicas coadyuvantes como el neumoperitoneo 
progresivo preoperatorio y la inyección de toxina botulínica4.

Otro tema de relevancia es el efecto deletéreo atribuido al TAR 
por el “daño” que se hace a la “cincha abdominal” proporciona-
da por el músculo transverso, como principio fundamental de la 
técnica. Este concepto carece de sustento, toda vez que, en un pa-
ciente con una hernia de la línea media y separación amplia de los 
músculos rectos, en una extensión considerable, este efecto de 
cincha es inexistente al estar abolida la línea alba. Por el contra-

rio, al restituir la línea media y reinsertarse de manera cicatricial 
el músculo transverso en una posición anatómica cercana a lo 
normal, estaría intentándose recuperar la capacidad de contención 
anatómica y el efecto mecánico de «cincha» de esta estructura de 
la pared abdominal, deteriorada en los grandes defectos ventrales. 
Debe tenerse en cuenta que el músculo transverso del abdomen 
deja de estar inserto en su borde medial, pero no se desaloja de su 
ubicación anatómica y su aponeurosis posterior es respetada, de-
jando indemne la lámina profunda de la fascia toracolumbar. Ese 
músculo, como muestra Moreno Egea en una reciente publicación, 
tiene una aponeurosis íntimamente adherida al músculo oblicuo 
menor, que no se altera con esta técnica4. Por lo tanto, el músculo 
no se retrae y se mantiene in situ, adherido al oblicuo menor mien-
tras se cicatriza sobre la prótesis empleada en la reconstrucción, lo 
que constituye una forma de fi jación indirecta. La manipulación en 
este espacio virtual no se recomienda por el curso que tienen los 
vasos y los nervios de la pared abdominal; de hecho, fue la razón 
por la que no prosperó la propuesta quirúrgica inicial de Alfredo 
Carbonell como separación posterior de componentes, pero que 
tuvo el valioso aporte de abrir una luz para el desarrollo del TAR.

La cicatrización del músculo transverso y la hipertrofi a com-
pensatoria están valorándose en estudios con dinamometría que 
muestran la estabilidad y la no pérdida de la fuerza del tronco en 
los pacientes operados con TAR5. De igual manera, puede verifi -
carse esta estabilidad con estudios por imágenes en los que se ve 
la línea media restituida y los 3 músculos laterales en una posición 
anatómicamente normal (fi g. 1).

Después de varios debates en torno a las posibles alteraciones 
que pudiese generar la técnica TAR en la función respiratoria, se 
han realizado estudios espirométricos en algunos pacientes, que 
se han encontrado dentro de límites normales. Este estudio tiene 
como debilidad que no hay un parámetro de comparación previo, 
pero es un trabajo que vale la pena desarrollar en un futuro. De la 
casuística personal muchos de los pacientes sometidos a esta ciru-
gía son hombres jóvenes, que son funcional y laboralmente activos.
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Como en toda cirugía, los resultados finales dependen de una co-
rrecta evaluación, de un adecuado diagnóstico, tanto clínico como 
por imágenes, una preparación juiciosa y una correcta indicación 
de la intervención. Aunque el TAR es un buen procedimiento, este 
debe planearse correctamente para evitar situaciones como la de 
no poder cerrar la hoja anterior; situación que es posible tener 
con cualquier tipo de cirugía, como en una técnica de Rives o un 
SAC. Actualmente hay opciones coadyuvantes que permiten que 
defectos grandes puedan hacerse manejables y puedan indicar en 
muchas ocasiones una disección retromuscular4. A nuestro juicio 
personal, la TAR es una técnica segura, con menor morbilidad que 
otro tipo de reparaciones, útil, económica y factible de reproducir. 
Asimismo, ha demostrado tener un impacto positivo, disminuyen-
do complicaciones como necrosis de colgajos, infecciones de sitio 
operatorio y recidivas.

Luis Gabriel González Higuera
Cirugía General. Clínica de Pared Abdominal.  

Hospital Central de la Policía Nacional de Bogotá (HOCEN). 
Policía Nacional de Colombia. Bogotá (Colombia)
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Figura 1. Aspecto por TAC de pared reconstruida por técnica TAR.
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Resumen
Introducción: El empleo de suturas quirúrgicas y otros dispositivos implantables con actividad antibacteriana 

puede representar una estrategia de interés clínico para reducir las infecciones posoperatorias. En el presente estudio se 
ha valorado el comportamiento de diversas suturas antimicrobianas provistas de los antisépticos clorhexidina (Assufi l 
Plus, Monofi l Plus y Assufi l Mono Plus) o triclosán (Vicryl Plus, Monocryl Plus y PDS Plus) en un modelo experi-
mental in vitro de infección bacteriana.

Métodos: Fragmentos estériles de las distintas suturas (longitud de 1 cm, calibre 2-0), así como de sus respectivos 
controles (misma sutura, sin antiséptico), fueron inoculados con 106 UFC/mL de Staphylococcus aureus (sensible/
resistente a meticilina, S. epidermidis, no formador/formador de biofi lm) y Escherichia coli. Durante un período de 
24-72 horas, se evaluó la capacidad de estos materiales para desarrollar zonas de inhibición (test de difusión en agar), 
alterar el crecimiento bacteriano en cultivo (turbidez) e impedir la adhesión bacteriana a su superfi cie (sonicación, 
microscopía electrónica de barrido).

Resultados: Mientras que las suturas control se encontraron fuertemente colonizadas, todas las suturas provistas 
de clorhexidina o de triclosán desarrollaron halos de inhibición estables sobre la superfi cie del agar. De forma similar, 
la presencia de estos materiales en el cultivo evitó el crecimiento bacteriano, así como la adhesión de los microorga-
nismos a su superfi cie.

Conclusión: El comportamiento de las suturas antimicrobianas provistas de clorhexidina o triclosán es adecuado 
en condiciones experimentales in vitro. Con ambos antisépticos se evita la adhesión bacteriana al material de sutura.

Recibido: 27-07-2018
Aceptado: 03-09-2018

Palabras clave:
Adhesión bacteriana, antisépticos, 
clorhexidina, infección posoperatoria, 
suturas, triclosán.

*Autor para correspondencia: Juan Manuel Bellón Caneiro. Departamento de Cirugía, Ciencias Médicas y Sociales. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universi-
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Evaluación in vitro de la actividad antibacteriana 
de diversas suturas quirúrgicas provistas de 
clorhexidina frente a triclosán
In vitro evaluation of the antibacterial performance 
of several surgical sutures provided with 
chlorhexidine versus triclosan
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INTRODUCCIÓN

Las suturas quirúrgicas desempeñan un papel muy importante 
en los procedimientos de reparación de tejidos y cierre de heri-
das. Con independencia de su composición polimérica (materiales 
absorbibles o no absorbibles) y su arquitectura (monofilamento 
o multifilamento), las suturas deben promover una correcta cica-
trización de la herida1 y, de forma ideal, evitar la adherencia de 
microorganismos a su superficie. Sin embargo, en un escenario 
de infección, las suturas se convierten en un factor potencial de 
riesgo al actuar como vehículo para la entrada de bacterias al 
interior de la herida2,3. Algunas estimaciones sugieren que la pre-
sencia de estos materiales en el área quirúrgica reduce hasta en 
10 000 veces el número de bacterias necesarias para desarrollar 
una infección en la zona afectada4. Las suturas infectadas, entre 
otras complicaciones, prolongan la reacción inflamatoria y alteran 
el proceso cicatricial3, lo que causa un impacto en el comporta-
miento biomecánico de la propia sutura, así como en el proceso 
de reparación tisular.

La colonización bacteriana de las suturas quirúrgicas se relacio-
na muy estrechamente con el desarrollo de infecciones del sitio 
quirúrgico (ISQ)5. Las ISQ son complicaciones posoperatorias que 
pueden llegar a tener serias consecuencias a nivel clínico al incre-
mentar las tasas de morbilidad y mortalidad y requerir en muchas 
ocasiones la reintervención del paciente6,7. En cirugía abdominal, 
a pesar de los protocolos de asepsia y antisepsia empleados8, la 
tasa de ISQ es elevada: se encuentra cercana al 15 %9 y puede 
variar en función del área quirúrgica y de la técnica empleada10. 
Además, las ISQ intraabdominales constituyen un importante fac-
tor de riesgo para el desarrollo de hernias incisionales11.

Una de las estrategias diseñadas con el objetivo de reducir las 
tasas de ISQ consiste en incluir en las suturas agentes antimicro-
bianos capaces de evitar la adhesión bacteriana a su superficie, lo 
que previene el desarrollo de la infección12. Las primeras suturas 
antimicrobianas de uso clínico contienen como agente activo tri-
closán, un antiséptico de tipo no iónico ampliamente utilizado en 
la producción de desinfectantes quirúrgicos tales como jabones, 
cepillos y lociones13. La actividad antibacteriana de estos materia-
les es inmediata y de amplio espectro, tal y como ha sido demos-
trado en numerosos estudios in vitro2,5,6,12,14-16 y preclínicos2,5,17,18. 
A pesar de los buenos resultados experimentales reportados, los 
estudios clínicos exponen datos controvertidos. Resultados re-
copilados en diversos metaanálisis19-21 indican que la efectividad  

de las suturas con triclosán puede variar notablemente en fun-
ción del territorio quirúrgico en el que sean empleadas.

Si bien las suturas con triclosán son las más conocidas, en los 
últimos años se han desarrollado otras suturas antimicrobianas de 
uso clínico provistas de clorhexidina, un antiséptico cuya eficacia 
para el recubrimiento profiláctico de diversos materiales protési-
cos ha sido previamente demostrada por nuestro grupo22. Aunque 
hasta la fecha no existen datos clínicos sobre la efectividad de las 
suturas con clorhexidina, estudios recientes han demostrado la 
utilidad de incorporar este antiséptico en el desarrollo de suturas 
antimicrobianas23,24.

El objetivo del presente estudio ha sido determinar la actividad 
antibacteriana de una serie de suturas quirúrgicas de uso clínico 
actualmente comercializadas, las cuales se encuentran recubiertas 
por los antisépticos triclosán o clorhexidina. El rendimiento de 
estos materiales se evaluó mediante un modelo experimental in vi-
tro de infección bacteriana provocada por Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis y Escherichia coli, que representan 
los tipos de microorganismos más comúnmente asociados con el 
desarrollo de infecciones posoperatorias en territorio abdominal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Suturas quirúrgicas

Las suturas quirúrgicas utilizadas en este estudio son de uso 
clínico y están actualmente comercializadas en la Unión Europea. 
Están fabricadas con materiales absorbibles de ácido poliglicólico 
(PGA), poliglactina 910 (PG910), poli-(glicólido-co-Ɛ-caprolac-
tona) (PGCL) o polidioxanona (PDO). En total, se han empleado 
6 suturas antimicrobianas, 3 de ellas provistas del antiséptico clor-
hexidina (Assut Europe, Roma, Italia) y las otras 3 de triclosán 
(Ethicon Endo-Surgery, Ohio, EE. UU.). A modo de control, se 
han empleado en todos los experimentos otras 6 suturas quirúrgi-
cas de idéntica composición, pero sin recubrimiento antimicrobia-
no. Todas las suturas utilizadas tenían un calibre de 2-0.

Suturas antimicrobianas con clorhexidina

– � Assufil Plus (A+): multifilamento, trenzada, PGA.
– � Monofil Plus (MF+): monofilamento, PGCL.
– � Assufil Mono Plus (AM+): monofilamento, PDO.

Key words:
Bacterial adhesion, antiseptics, 
chlorhexidine, postoperative 
infection, sutures, triclosan.

Abstract
Introduction: The use of surgical sutures and other implantable devices with antimicrobial properties may repre-

sent a clinically relevant strategy to reduce the development of postoperative infections. To determine the performance 
of several commercially available antimicrobial sutures coated with the antiseptics triclosan (Vicryl Plus, Monocryl 
Plus, PDS Plus) or chlorhexidine (Assufil Plus, Monofil Plus, Assufil Mono Plus), an in vitro model of bacterial in-
fection was utilized.

Methods: Sterile fragments (1 cm length, 2-0 caliber) of the experimental and control sutures (same material, with-
out antiseptic) were inoculated with 106 CFU/mL of Staphylococcus aureus (methicillin sensitive/resistant), Staphy-
lococcus epidermidis, (non-biofilm developer/biofilm developer) and Escherichia coli. Over a study period of 24-72 
hours, the capacity of these devices to develop inhibition zones (agar diffusion test), impair microbial growth in culture 
(turbidity) and hinder bacterial adhesion to their surface (sonication, scanning electron microscopy) was assessed.

Results: While the control sutures were strongly contaminated, all the chlorhexidine- and triclosan-coated sutures 
developed stable inhibition zones on the agar plates. Likewise, the presence of these devices hindered microbial 
growth in culture and fully avoided bacterial adhesion to their surface.

Conclusion: The performance of the antimicrobial sutures containing chlorhexidine or triclosan was adequate 
under in vitro conditions. Both antiseptics hindered bacterial adhesion to the suture materials.
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Suturas antimicrobianas con triclosán

– � Vicryl Plus (V+): multifilamento, trenzada, PG910.
– � Monocryl Plus (MC+): monofilamento, PGCL.
– � PDS Plus (P+): monofilamento, PDO.

Suturas convencionales (control)

– � Assufil (A): multifilamento, trenzada, PGA.
– � Monofil (MF): monofilamento, PGCL.
– � Assufil Mono (AM): monofilamento, PDO.
– � Vicryl (V): multifilamento, trenzada, PG910.
– � Monocryl (MC): monofilamento, PGCL.
– � PDS (P): monofilamento, PDO.

Preparación de las muestras

Para cada tipo de sutura, se utilizaron 3 sobres estériles que 
contenían 70 cm de material cada uno. Bajo condiciones estériles, 
las suturas se cortaron en fragmentos de 1 cm y se almacenaron 
en placas de tipo Petri al resguardo de la luz hasta su utilización. 
Los fragmentos de cada sutura fueron contaminados intencionada-
mente con cinco cepas de microorganismos con el fin de evaluar la 
eficacia antimicrobiana del recubrimiento y la adherencia bacteria-
na a su superficie. Con el fin de evitar contaminaciones cruzadas 
entre las muestras, todos los procedimientos se llevaron a cabo 
de forma independiente para cada una de las cepas bacterianas 
descritas a continuación.

Microorganismos

La contaminación bacteriana se llevó a cabo con distintas cepas de 
microorganismos (4 cepas grampositivas y 1 gramnegativa) proce-
dentes de la Colección Española de Cultivos Tipo (CECT, Valencia, 
España), a una concentración de 1-1.5 × 106 UFC/mL (UFC: unidad 
formadora de colonia). Los microorganismos empleados fueron:

– � S. aureus ATCC25923 (Sa).
– � S. aureus resistente a meticilina ATCC43300 (MRSA).
–  S. epidermidis ATCC12228 (Se).
– � S. epidermidis formador de biofilm ATCC35984 (Se-biofilm).
– � E.coli ATCC25922 (Ec).

Preparación de los inóculos

Las distintas cepas bacterianas se encontraban almacenadas 
a -80 °C en crioviales. Tras descongelar cada vial, las bacterias 
fueron sembradas en placas de agar de lisogenia (LB) e incubadas 
durante 24 horas a 37 °C. De cada placa, una sola colonia fue 
inoculada en 25 mL de caldo de cultivo LB e incubada durante 
toda la noche a 37 °C. La absorbancia del cultivo se midió en un 
espectrofotómetro (OD600) y ajustada con suero salino 0.9 % esté-
ril hasta alcanzar una absorbancia equivalente a un inóculo 1-1.5 × 
108 UFC/mL. Para obtener la concentración deseada de 106 UFC/
mL, se prepararon dos diluciones decimales seriadas en suero 
salino a partir del cultivo determinado por espectrofotometría.

Control de la dosis de inoculación

El número de UFC en cada suspensión bacteriana se determinó 
mediante recuento en placa de agar, por triplicado. Usando el 
inóculo de 106 UFC/mL, se realizaron cinco diluciones decimales 
seriadas en suero salino y 100 µL de cada dilución se sembraron 
en placas de agar LB. Tras 24 horas de incubación a 37 °C se 
realizó un recuento de colonias viables con el fin de determinar la 
concentración del inóculo. El cálculo de la concentración bacteria-
na en cada inóculo se realizó con la siguiente fórmula: UFC/mL = 
número de UFC × factor de dilución (10x) × volumen sembrado 
(0,1 mL).

Actividad antibacteriana de las suturas

La actividad antibacteriana de las suturas se valoró mediante 
una variación del test de difusión en agar. Para cada cepa bacteria-
na, se inocularon en césped diversas placas de agar LB utilizando 
el inóculo 106 UFC/mL previamente establecido. A continuación, 
se depositaron individualmente sobre cada placa un fragmento 
de la sutura antibacteriana y su correspondiente control (n = 10 
fragmentos para cada tipo de sutura y cepa bacteriana). Las pla-
cas se incubaron a 37 °C durante 3 días. En intervalos de 24 horas, 
se evaluaron las placas para determinar la formación de halos de 
inhibición en el agar. En aquellos fragmentos que tuvieron acti-
vidad antibacteriana, se midieron los diámetros mayor y menor 
y se calculó el área del halo de inhibición (cm2) con la siguiente 
fórmula: área = ∏ × R × r, donde R = diámetro mayor/2 y r = 
diámetro menor/2. Las mediciones de los halos de inhibición se 
llevaron a cabo usando un software para el análisis de imagen 
debidamente calibrado (Image J, Instituto Nacional de Salud de 
EE. UU.; http://imagej.nih.gov/ij/).

Inhibición del crecimiento bacteriano en cultivo

Fragmentos estériles de las distintas suturas se introdujeron in-
dividualmente en el interior de placas multipocillo P-6 (n = 4 frag-
mentos para cada tipo de sutura y cepa bacteriana) y se hidrataron 
con 3 mL de caldo de cultivo LB. Seguidamente, cada pocillo 
fue contaminado con 1 mL del inóculo 106 UFC/mL correspon-
diente y las placas se incubaron a 37 °C durante 24 horas. A lo 
largo de diferentes tiempos de estudio (0, 2, 4, 6, 8 y 24 horas), 
se tomaron diversas alícuotas de 100 µL, cuya absorbancia fue 
medida (OD600) utilizando un lector de microplaca iMark (Bio-
Rad Laboratories, California, EE. UU.) con el fin de determinar 
la influencia de la sutura antimicrobiana en el crecimiento del 
cultivo, en comparación con las suturas control. Como blanco de 
las mediciones se empleó una dilución 3:1 de caldo de cultivo LB 
y suero salino estéril.

Adherencia bacteriana a la superficie de la sutura

Los fragmentos se introdujeron en placas multipocillo, se hidra-
taron con caldo de cultivo LB, se inocularon con 106 UFC/mL y 
se incubaron a 37 °C durante 24 horas siguiendo la metodología 
descrita anteriormente (n = 5 fragmentos para cada tipo de sutura 
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y cepa bacteriana). Tras la incubación, los fragmentos se lavaron 
cuidadosamente en 1 mL de suero salino estéril para eliminar las 
bacterias no adheridas e inmediatamente se sumergieron en tubos 
estériles con 10 mL de agua peptonada (suero salino con peptona 
bacteriológica 0.1 % p/v). Los tubos se sonicaron durante 10 mi-
nutos a 40 KHz mediante inmersión en un baño de ultrasonidos 
Bransonic 3800-CPXH (Branson Ultrasonics, Connecticut, EE. 
UU.). El sobrenadante de cada tubo se mezcló exhaustivamente 
con vórtex durante 1 minuto y se realizaron 5 diluciones decima-
les seriadas en agua peptonada, que se utilizaron para efectuar 
un recuento en placa de agar y cuantificar el número de colonias 
viables, siguiendo la metodología descrita previamente. El nivel 
mínimo de detección se estableció en 3 × 102 UFC/mL. Los re-
sultados se expresaron como la media del número de bacterias 
viables adheridas a cada tipo de sutura.

Microscopia electrónica de barrido (MEB)

Los fragmentos se introdujeron en placas multipocillo, se hidra-
taron con caldo de cultivo LB, se inocularon con 106 UFC/mL y 
se incubaron a 37 °C durante 24 horas siguiendo la metodología 
descrita anteriormente (n = 5 fragmentos para cada tipo de sutura 
y cepa bacteriana). Tras la incubación, se lavaron cuidadosamente 
con 1 mL de suero salino estéril, se fijaron con glutaraldehído 
3 % durante 2 horas y se lavaron con tampón Millonig (pH 7,3). 
Seguidamente, las muestras se deshidrataron mediante incuba-
ciones en una serie de alcoholes de gradación ascendente (etanol 
30 %, 50 %, 70 %, 90 % y 100 %, incubaciones de 15 minutos 
cada una), se sometieron a punto crítico para su total desecación 
con un equipo Polaron CPD7501 (Fisons Instruments, Ipswich, 
Inglaterra), se metalizaron con oro-paladio y se visualizaron en 
un microscopio electrónico de barrido Zeiss DSM950 (Carl Zeiss, 
Oberkochen, Alemania). Fragmentos estériles de todas las sutu-
ras se visualizaron también a MEB para observar su estructura y 
compararla con la de los fragmentos inoculados.

Análisis estadístico

Las comparaciones entre las distintas suturas se llevaron a cabo 
en base a su composición polimérica (PGA/PG910; PGCL; PDO) 
y a la cepa contaminante (Sa; MRSA; Se; Se-biofilm; Ec). Los da-
tos recolectados de los diferentes procedimientos se representaron 
como la media ± error estándar de la media. El análisis estadístico 
se realizó mediante análisis unidireccional de la varianza (ANO-
VA) utilizando el test de Bonferroni como prueba post hoc. Todos 
los análisis estadísticos se realizaron con el paquete informático 
GraphPad Prism 5 (La Jolla, California, EE. UU.) para Windows. 
El nivel de significación se estableció en p < 0.05.

RESULTADOS

Control de los inóculos

La cuantificación de las diferentes suspensiones bacterianas ela-
boradas para inocular las suturas demostró que la carga bacteriana 
de cada inóculo estaba dentro de los parámetros esperados. Para 

cada cepa, los valores medios cuantificados fueron los siguientes: 
1,37 × 106 UFC/mL (Sa); 1,48 × 106 UFC/mL (MRSA); 1,43 
× 106 UFC/mL (Se); 1,29 × 106 UFC/mL (Se-biofilm) y 1,36 × 
106 UFC/mL (Ec).

Caracterización de la superficie  
de las distintas suturas

Las observaciones a MEB realizadas sobre fragmentos estériles 
de las suturas convencionales empleadas como control permitie-
ron visualizar el aspecto multifilar de los materiales trenzados A 
y V, así como la estructura monofilar de los materiales MF, AM, 
MC y P. Desde un punto de vista estructural, la presencia de clor-
hexidina o triclosán en las suturas antimicrobianas no provocó 
modificaciones relevantes en la superficie de estos materiales con 
respecto a las suturas control (fig. 1).

Actividad antibacteriana de las suturas

Tras 24 horas de la inoculación de los materiales, los fragmen-
tos correspondientes a los materiales antimicrobianos fueron ca-
paces de desarrollar halos de inhibición en todos los casos, hecho 
que no se observó en las suturas control. Las zonas de inhibición 
se mantuvieron estables durante todo el período de estudio, sin 
que se produjera crecimiento bacteriano alguno en su interior. De 
forma general, el tamaño de los halos producidos por las suturas 
provistas de triclosán fue mayor que los desarrollados por las sutu-
ras recubiertas con clorhexidina, con la única excepción de las su-
turas multifilamento (A+, V+) inoculadas con Ec (fig. 2). Debido a 
que el área de las zonas de inhibición fue prácticamente la misma 
en todos los tiempos de estudio, los resultados de la cuantificación 
se han simplificado (tabla I), proporcionando únicamente los valo-
res correspondientes al último tiempo (72 horas). A continuación, 
se describen las diferencias más relevantes observadas para cada 
grupo de suturas, de acuerdo con su composición polimérica:

– � Suturas de PGA/PG910. El área de los halos de inhibición 
producidos por A+ y V+ presentó la siguiente jerarquía: Se 
> Se-biofilm > Sa > MRSA > Ec. Los halos provocados por 
V+ fueron significativamente mayores que los de A+ en los 
casos contaminados con Sa (p < 0.001), MRSA (p < 0.001), 
Se (p < 0.001) y Se-biofilm (p < 0.001). En el caso de Ec, 
los halos fueron de mayor amplitud para A+, aunque esta 
diferencia no tuvo relevancia estadística.

– � Suturas de PGCL. El área de los halos de inhibición produ-
cidos por MF+ y MC+ presentó la siguiente jerarquía: Se > 
Se-biofilm > MRSA > Sa > Ec. La amplitud de estos halos 
fue mayor para MC+ que para MF+ en todos los casos, con 
relevancia estadística ante la inoculación con Sa (p < 0.001), 
MRSA (p < 0.001), Se (p < 0.001) y Se-biofilm (p < 0.001).

– � Suturas de PDO. En consonancia con los resultados recolec-
tados para las anteriores suturas monofilares, el área de los 
halos de inhibición producidos por AM+ y P+ presentó la 
siguiente jerarquía: Se > Se-biofilm > MRSA > Sa > Ec. El 
tamaño de los halos producidos por P+ fue mayor que los de 
AM+ en todos los casos, especialmente ante la inoculación 
con Sa (p < 0.001), MRSA (p < 0.001), Se (p < 0.001) y 
Se-biofilm (p < 0.001).
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Influencia de las suturas antimicrobianas 
en el crecimiento bacteriano

Para valorar la influencia de las suturas antimicrobianas en el 
crecimiento de una población bacteriana, los microorganismos 
se cultivaron bajo condiciones estáticas ante la presencia de 
suturas convencionales o antimicrobianas. Los resultados de 
este ensayo demostraron que las suturas control no ejercían 
ningún efecto directo sobre la población bacteriana, sin que 
se alterara su cinética de crecimiento tras 24 horas en culti-
vo. Los valores de absorbancia registrados para estos cultivos 
mostraron un crecimiento exponencial de todas las cepas bac-
terianas durante las primeras 8 horas de estudio, alcanzando 
una fase estacionaria de crecimiento tras 24 horas. Por el con-
trario, todos los materiales antimicrobianos testados, tanto los 
provistos de clorhexidina como de triclosán, lograron inhibir 
el crecimiento de la población bacteriana durante el tiempo de 
estudio establecido, y la absorbancia de estos cultivos se man-
tuvo sin cambios durante todo el período de estudio (fig. 3). 
El análisis estadístico reveló que, tras 4 horas de la inocula-
ción, los cultivos de Ec con suturas control habían alcanzado 
unos valores significativamente mayores en comparación con 
los mismos cultivos en presencia de suturas antimicrobianas 
(p < 0.001). De forma secuencial, este evento fue registra-
do tras 6 horas para los cultivos de Sa (p < 0.001) y MRSA 
(p < 0.01), y tras 8 horas para los de Se (p < 0.01) y Se-biofilm  
(p < 0.001).

Efecto de las suturas en la adhesión bacteriana

La capacidad de las suturas antimicrobianas para inhibir la ad-
hesión bacteriana a su superficie se valoró por métodos cuantita-
tivos (sonicación) y cualitativos (MEB).

La cuantificación de la adhesión bacteriana reveló una total ausen-
cia de microorganismos viables en la superficie de todas las suturas 
antimicrobianas ensayadas, con independencia del tipo de antiséptico 
presente en el material y de su morfología multifilar o monofilar. Por 
el contrario, las suturas control se encontraron fuertemente contami-
nadas en todos los casos, especialmente en el caso de los materiales 
trenzados (A, V), que presentaron unos recuentos bacterianos que 
oscilaron entre 1 y 3 órdenes de magnitud por encima de los obtenidos 
para los materiales monofilares (MF, MC, AM, P). El análisis esta-
dístico de la cuantificación de la adhesión bacteriana de las distintas 
cepas para cada tipo de sutura se encuentra resumido en la figura 4.

En consonancia con estos resultados, las observaciones a MEB 
revelaron que la superficie de todas las suturas antibacterianas 
estaba libre de bacterias, con lo que se demostraba así la capacidad 
antiadhesiva de estos materiales. De forma similar, se comprobó 
que las suturas control se encontraban completamente colonizadas 
por bacterias. Debido a su naturaleza multifilar, las suturas A y V 
presentaron nichos con alta densidad de microorganismos alojados 
en las áreas entre dos filamentos adyacentes (fig. 5). En el caso 
de las suturas monofilares (MF, MC, AM, P), estas se encontra-
ban cubiertas en su totalidad por una capa gruesa y continua de 
bacterias (figs. 6 y 7).

Figura 1. Caracterización de la superficie de las suturas control y antimicrobianas utilizadas en el estudio (MEB, 1000×; barras de escala: 10 µm).
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Figura 2. Imágenes macroscópicas de las zonas de inhibición creadas por las suturas antimicrobianas tras 72 horas de la inoculación con los diferentes 
microorganismos. Cada tipo de sutura antimicrobiana se acompaña de su correspondiente sutura control (flecha).

Tabla I. Zonas de inhibición desarrolladas por las distintas suturas antimicrobianas testadas tras 72 horas  
de la inoculación

Área (cm2) de las zonas de inhibición

Material Sutura Antiséptico Sa MRSA Se Se-biofilm Ec

PGA / PG910
A+ Clorhexidina 2.08 ± 0.07 1.96 ± 0.10 2.68 ± 0.08 2.54 ± 0.13 1.50 ± 0.04

V+ Triclosán 4.14 ± 0.15 3.99 ± 0.09 6.13 ± 0.11 5.19 ± 0.08 1.10 ± 0.05

PGCL
MF+ Clorhexidina 1.46 ± 0.07 1.47 ± 0.07 1.91 ± 0.09 1.59 ± 0.13 1.09 ± 0.04

MC+ Triclosán 4.21 ± 0.20 5.44 ± 0.41 8.28 ± 0.36 7.22 ± 0.26 1.45 ± 0.13

PDO
AM+ Clorhexidina 1.47 ± 0.08 1.53 ± 0.07 2.20 ± 0.13 1.77 ± 0.06 0.96 ± 0.06

P+ Triclosán 3.87 ± 0.14 4.36 ± 0.22 7.07 ± 0.12 6.03 ± 0.23 1.48 ± 0.06

Los datos están expresados como la media ± error estándar de la media y corresponden a un total de 10 muestras por tipo de sutura y cepa 
contaminante. Los valores obtenidos en los tiempos de estudio anteriores (24 y 48 horas tras la inoculación) son equivalentes a los representados.  
A+: Assufil Plus; AM+: Assufil Mono Plus; Ec: E. coli; MC+: Monocryl Plus; MF: Monofil Plus; MRSA: S. aureus persistente a meticilina; P+: PDS Plus;  
Sa: S. aureus; Se: S. epidermidis; Se-biofilm: S. epidermidu formador de biofilm; V+: Vicryl Plus.
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Figura 3. Curvas de crecimiento de los diferentes cultivos bacterianos tras 24 horas de cultivo en presencia de suturas control o antimicrobianas.  
Las gráficas representan la media ± error estándar de la media de la absorbancia, registrada para los distintos cultivos en cada tiempo de estudio.

DISCUSIÓN

La mayoría de los procedimientos quirúrgicos llevados a cabo 
en la actualidad implican la utilización de suturas. Estos materiales 
se emplean en todo tipo de intervenciones quirúrgicas y su uso a 
nivel global se estima en más del 80 % de los casos25. Por lo tanto, 
las suturas constituyen el dispositivo de cierre más comúnmente 
empleado en todo el mundo, muy por encima de otros materiales, 
como las grapas o los adhesivos tisulares25. Debido al elevado 
número de actos quirúrgicos en los que se utilizan suturas, y dada 
la estrecha relación de estos materiales con el desencadenamiento 
de ISQ, el diseño de suturas capaces de inhibir la adhesión, colo-
nización y posterior propagación de microorganismos a lo largo 
de los tejidos circundantes podría ser una estrategia clave para 
reducir la tasa de infecciones.

Las suturas antimicrobianas evaluadas en este estudio contie-
nen en su formulación clorhexidina o triclosán, dos agentes anti-
sépticos con demostrada efectividad en aplicaciones clínicas. La 
dosis de antiséptico presente en estos materiales no siempre es 
conocida, ya que los fabricantes suelen proporcionar información 
limitada al respecto26. Si bien no disponemos de detalles acerca 
de la carga de clorhexidina en las suturas testadas, existen datos  

en la literatura que informan sobre las concentraciones de triclo-
sán presentes en estos materiales. La dosis de triclosán presente 
en el material multifilamento (Vicryl Plus) varía entre EE. UU. 
y Europa (de 472 µg/m y 270 µg/m, respectivamente3,27,28); en el 
caso de las suturas monofilamento (Monocryl Plus y PDS Plus), 
estas contienen 2360 µg/m3 en todos los casos.

La cantidad de antiséptico presente en las suturas podría 
determinar su capacidad antibacteriana. De forma general, los 
antisépticos empleados a bajas dosis suelen ir asociados de un 
efecto bacteriostático, mientras que un incremento en su con-
centración daría lugar a un efecto bactericida29-31. A pesar de que 
existen trabajos en los que se describe un efecto bacteriostático 
por parte de las suturas con triclosán cuando se enfrentan a S. 
aureus32 y E. coli5, nuestros resultados indican que, tanto las su-
turas con triclosán como las que contienen clorhexidina, ejercen 
un claro efecto bactericida sobre los microorganismos testados, 
ya sean grampositivos o gramnegativos. Estos antisépticos no 
solo se difundieron rápidamente, lo que permitió el desarrollo 
de zonas de inhibición estables, sino que evitaron por completo 
el crecimiento bacteriano en el entorno y evitaron la adhesión 
a su superficie. En conjunto, estos resultados demuestran que 
las suturas provistas de clorhexidina y triclosán son capaces de 
evitar la colonización bacteriana.
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Hasta la fecha, son pocos los datos existentes en la literatura 
acerca de la efectividad de suturas antimicrobianas provistas de 
clorhexidina23, mientras que las suturas con triclosán han sido 
ampliamente estudiadas desde que fueron aprobadas por la Ad-
ministración de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA) 
en el año 20021,26. A pesar de que la mayoría de los estudios des-

criben una eficacia de estos materiales bajo condiciones in vitro, 
algunos autores cuestionan estos hechos. Matl y cols.33 desarro-
llaron un modelo de infección causada por S. aureus para com-
parar el comportamiento de Vicryl Plus frente a suturas de PGA 
recubiertas experimentalmente con los antisépticos octenidina o 
clorhexidina en combinación con ácidos grasos. Observaron que 
la sutura con triclosán tenía un efecto más débil que los prototipos 
diseñados con los otros antisépticos. De modo similar, Li y cols.32 
registraron una mayor actividad en unas suturas experimentales 
de PGA recubiertas con un copolímero sintético ([animoetil me-
tacrilato]-co-[butil metacrilato]) en comparación con Vicryl Plus, 
cuando los materiales se inoculan con S. aureus. En ambos estudios 
se describe una leve actividad bacteriostática por parte de la sutura 
provista de triclosán al permitir la adhesión bacteriana tras apro-
ximadamente 10 horas de la inoculación. Estos datos contrastan 
con nuestros resultados, en los que hemos demostrado que todas 
las suturas con triclosán (Vicryl Plus, Monocryl Plus y PDS Plus) 
inhiben por completo el crecimiento bacteriano en un período de 
24 horas, tiempo durante el cual no se produce ni adhesión ni colo-
nización bacteriana de la superficie de estos materiales. Estos datos 
nos permiten avalar afirmaciones previas sobre la eficacia de las 
suturas antimicrobianas2,5,6,12,14,15. Asimismo, nuestros resultados 
experimentales demuestran que el rendimiento de las suturas pro-
vistas de clorhexidina (Assufil Plus, Monofil Plus y Assufil Mono 
Plus) es muy similar al ejercido por los materiales con triclosán.

Aunque en condiciones experimentales presentan un compor-
tamiento óptimo, la utilización de las suturas antibacterianas para 
reducir las tasas de infecciones posoperatorias es motivo de deba-
te19-21. En un estudio prospectivo de cierre de pared abdominal, Jus-
tinger y cols.34 observaron que el uso de Vicryl Plus se asociaba a 
una significativa reducción en el porcentaje de ISQ en comparación 
con las suturas convencionales. En un posterior estudio con 856 pa-
cientes, observaron una disminución significativa en la tasa de ISQ 
tras el cierre abdominal con PDS Plus en comparación con PDS 
convencional35. De forma similar, existen datos que avalan la efec-
tividad de estas dos suturas antimicrobianas en la reducción de la 
tasa de ISQ tras cirugía colorrectal36,37. Todos estos resultados son 
drásticamente diferentes a otros hallazgos obtenidos en diferentes 
territorios quirúrgicos, tales como cirugía gastroenterológica38, cie-
rre de laparotomía media39, reconstrucción mamaria40, cáncer de 
cabeza y cuello41, cierre esternal30 o cirugía intraoral en presencia 
de bacterias anaerobias42. En estos casos, los datos recolectados no 
apoyan la capacidad de las suturas con triclosán para reducir las ta-
sas de ISQ. A pesar de estas controversias, las guías de prevención 
redactadas por los centros de control de enfermedades de EE. UU. 
(CDC) aconsejan de un modo sutil la utilización de suturas con 
triclosán para prevenir las ISQ. Basan dicha recomendación en un 
balance coste-beneficio positivo para estos materiales43.

En un reciente metaanálisis, Henriksen y cols.44 evaluaron un to-
tal de 8 estudios clínicos aleatorizados sobre la incidencia de ISQ en 
el cierre de fascia abdominal empleando distintas suturas con triclo-
sán (Vicryl Plus y PDS Plus). Comprobaron que solamente la sutura 
multifilamento era capaz de reducir las tasas de infección, a pesar 
de que ambos materiales contienen el mismo antiséptico. Estos re-
sultados indican que la arquitectura y la composición química de las 
suturas antimicrobianas son factores que deben tenerse en cuenta a 
la hora de valorar la efectividad clínica de estos dispositivos.

Debido a que no existe una sutura universal, la elección del 
material más adecuado para cada caso es una responsabilidad 

Figura 4. Cuantificación de la adhesión bacteriana a la superficie de 
las diferentes suturas convencionales y resumen del análisis estadístico 
(ANOVA + Bonferroni). Los materiales antimicrobianos, al no presentar 
recuento positivo en ninguno de los casos, no se encuentran representa-
dos en las gráficas. Las diferencias estadísticas encontradas en función 
de la composición de las suturas son: ∆: A frente a V (p < 0.01); X: MF 
frente a MC (p < 0.05); Π: AM frente a P (p < 0.01). Las diferencias 
estadísticas encontradas en función de la cepa inoculada son: ƒ: frente a 
Sa (p < 0.001); #: frente a MRSA (p < 0.05); θ: frente a Se (p < 0.05); ɣ: 
frente a Se-biofilm (p < 0.001); φ: frente a Ec (p < 0.001); ׀: frente a Se 
(p < 0.001); ε: frente a Se-biofilm (p < 0.05).
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que recae sobre el cirujano y su equipo26. En este sentido, las 
suturas antimicrobianas podrían jugar un papel fundamental si 
su habilidad para reducir el riesgo de infecciones posoperato-
rias estuviera claramente demostrada26. La falta de consenso ac-
tual pone de manifiesto la necesidad de profundizar en el estudio  

de las suturas antimicrobianas con el fin de recolectar y compilar la 
mayor cantidad de datos experimentales y clínicos que puedan jus-
tificar la elección de estos materiales en situaciones de alto riesgo.

El presente estudio surgió como consecuencia de esa necesi-
dad, y aporta diversos datos sobre la eficacia de estos materiales 

Figura 5.  Microfotografías de las suturas multifilamento trenzadas de PGA/PG910 tras 24 horas de la inoculación con los diferentes microorganismos. 
La superficie de las suturas control se encuentra completamente colonizada por las bacterias (flechas), especialmente en las zonas entre dos filamentos 
adyacentes. Las suturas antimicrobianas no presentan bacterias vivas adheridas a su superficie (MEB, 1000×; barras de escala: 10 µm).
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para evitar la adhesión bacteriana a su superficie. Sin embargo, 
hay que destacar que, al tratarse de un modelo experimental in 
vitro, los resultados obtenidos no nos permiten determinar la 
capacidad real de las suturas antimicrobianas en una situación 
clínica de infección bacteriana. Teniendo este hecho en cuenta, 
consideramos que las suturas provistas de clorhexidina tienen  

un comportamiento muy similar al ejercido por sus homólo-
gas con triclosán. En combinación con una adecuada profilaxis 
preoperatoria, el empleo de estas suturas podría ser útil para evi-
tar la colonización bacteriana del material y de la herida quirúrgi-
ca, participando así en la prevención del desarrollo de infecciones 
posoperatorias.

Figura 6. Microfotografías de las suturas monofilamento de PGCL tras 24 horas de la inoculación con los diferentes microorganismos. La superficie 
de las suturas control se encuentra completamente colonizada (flechas), mientras que las suturas antimicrobianas no presentan bacterias vivas adheridas 
a su superficie (MEB, 1000×; barras de escala: 10 µm).
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Figura 7. Microfotografías de las suturas monofilamento de PDO tras 24 horas de la inoculación con los diferentes microorganismos. La superficie de 
las suturas control se encuentra completamente colonizada (flechas), mientras que las suturas antimicrobianas no presentan bacterias vivas adheridas a 
su superficie (MEB, 1000×; barras de escala: 10 µm).

CONCLUSIONES

1. � Tanto las suturas provistas de clorhexidina como las de triclo-
sán han ejercido una actividad bactericida similar, evitando en 
todos los casos la adhesión de microorganismos a su superficie 
e inhibiendo el crecimiento bacteriano en el entorno.

2. � Las suturas antimicrobianas podrían ser de gran utilidad en 
la lucha contra el desarrollo de infecciones posoperatorias, 
por lo que es necesario desarrollar modelos experimenta-
les preclínicos y nuevos estudios prospectivos capaces de 
determinar la potencial aplicación clínica de estos dispo-
sitivos.
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Resumen
La cirugía de la hernia inguinal ha avanzado poco en las últimas dos décadas. La mala comprensión de la anatomía 

de la ingle ha resultado ser un terreno fértil para la explotación de la industria. Es cierto que el canal inguinal puede 
resultar un laberinto confuso donde uno puede perderse fácilmente. Al mismo tiempo, no debemos caer en la adver-
tencia de Chomsky según la cual “la educación es un sistema de ignorancia impuesta”, que, agrego, debe combatirse 
con uñas y dientes.

Las abundantes pruebas de colegas eminentes han sido convincentes para asegurar que no todo lo que está escrito 
o publicado debe considerarse como una verdad bíblica. De particular relevancia hoy en día es el uso desenfrenado de 
las mallas, que nunca se ha justifi cado. El atractivo de una operación fácil, la perspectiva de excelentes resultados y 
la sensación de logro han incitado a nuestros cirujanos a abrazar una panacea tan improbable como el cuerpo extraño 
«inerte», el polipropileno, como solución. La evidencia apunta de otra manera: decepción en términos de dolor cró-
nico, diseyaculación, dolor relacionado con la relación sexual y erosión de los nervios y de los órganos adyacentes.

Es hora de reconsiderar esta nueva complejidad con integridad y diligencia.
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Abstract
Wall hernia surgery has proceeded with little predictability in the last two decades. The poor understanding of the 

anatomy of the abdominal wall, and the groin in particular, has turned out to be a fertile ground for the industry to 
exploit. True, the inguinal canal can be a confusing warren if not a Daedalian labyrinth where one can easily be lost. 
We must simultaneously not fall for what Noam Chomsky has warned us about, that: “education is a system of imposed 
ignorance”, which, I add, must be fought tooth and nail.

Abundant evidence from eminent colleagues have been convincing that not all that is written or published is to be 
considered biblical truth. Alas! Of particular relevance nowadays, is the unbridled use of olefi n meshes which has nev-
er been warranted. The lure of an easy operation, the prospect of excellent results, the sense of accomplishment have 
all enticed our surgical community to embrace such an unlikely panacea as an “inert” foreign body as polypropylene. 
The evidence is pointing otherwise: disappointment in terms of chronic pain, dysejaculation, sexual pain, erosion of 
nerves and into adjacent organs.

It is time to reconsider this new complexity with many a sober thought, with integrity and diligence.
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INTRODUCCIÓN

Desde mediados de los noventa, el campo de la cirugía de la 
hernia ha dado un giro repentino e inusual. A todas luces, ya no 
es el dominio del cirujano general, sino que ha aparecido el ¡espe-
cialista en hernias! Mientras que los Royal Colleges and Surgery 
Boards siguen reflexionando sobre la idea de una nueva especiali-
dad, los cirujanos y las clínicas especializadas en el tratamiento de 
las hernias se han convertido en una realidad totalmente visible y 
autónoma. Independientemente, la industria se involucró tempra-
namente al patrocinar publicaciones, registros, guías, promover 
charlas tipo “almuerzo y aprendizaje”, demostraciones de labora-
torio con cadáveres, financiar actividades de investigación orien-
tadas a promover su propia agenda a través de sus propios líderes 
de opinión, elegidos y cuidadosamente preparados. Tristemente, 
y en repetidas ocasiones, sus prácticas han estado desprovistas 
de transparencia y rigor científico en sus incesantes actividades 
fiscales. De los diez principales fabricantes de mallas, nueve han 
gastado más capital en marketing que en investigación. De forma 
decepcionante, el mayor patrocinador, Johnson & Johnson, gastó 
17 500 millones de dólares en márquetin en 2013 en comparación 
con los 8200 millones destinados a investigación y desarrollo 
(1 billón de dólares estadounidenses = 1000 millones en Europa)1.

Estas compañías han tenido en los últimos 12 años frecuentes 
acusaciones de conflictos de intereses por parte de revistas esta-
dounidenses y británicas de gran prestigio y por parte de algunos 
de nuestros académicos más respetados. En este sentido, los fabri-
cantes de mallas han estado presentes permanentemente en estos 
años en los registros de varios bufetes de abogados por demandas 
legales individuales y acciones colectivas2-19.

En Europa, los cirujanos han reaccionado con lentitud, en com-
paración a los de Estados Unidos y Canadá. Esto se debe a que, a 
diferencia de sus homólogos en el Nuevo Mundo, los cirujanos e 
investigadores científicos europeos no tienen que declarar ningún 
ingreso directo procedente de la industria. Sin embargo, no se nece-
sita tener un estado financiero de «cirujano colaborador» conocido, 
porque se reconocen que son un elemento fijo en todas las confe-
rencias importantes y eventos temáticos sobre hernias, disertando y 
tocando al mismo son, en nombre de los mismos mentores.

¿Por qué se ha convertido la patología inguinal en un señuelo 
tan poderoso para la mayoría de los cirujanos cuando hasta el siglo 
pasado nunca se les dio importancia? Una patología que, iróni-
camente, se asignó a un personal sin experiencia, que a menudo 
deambulaba sin rumbo fijo, plicando la pared inguinal posterior 
en las hernias directas, y nunca la abrió según lo recomendado 
por Bassini, Narath, Lotheissen, Fruchaud, McVay y Shouldice. 
Probablemente fue una omisión voluntaria por miedo a una le-
sión vascular en el poco conocido espacio retroinguinal. ¡No era 
raro olvidar las hernias simultáneas y, por supuesto, las hernias 
femorales que aturdían a los desventurados jóvenes, y a muchos 
cirujanos también!

El principio de la «reparación sin tensión» fue un concepto bien 
establecido en cirugía, en referencia a las anastomosis intestinales. 
Fue introducido en el campo de la hernia inguinal por Acquavi-
va, cirujano francés, en 194420-27. En 1956, Fruchaud presentó 
su versión de reparación sin tensión, que consistía en crear una 
«cortina artificial»28. ¡Estas técnicas nunca llegaron a establecerse 
como procedimientos de rutina en Francia! El siguiente innovador 
fue Francis Usher, cuya introducción del polietileno, y luego del 
polipropileno, abrieron una nueva era. De particular interés es 
el hecho de que, cuando Usher escribió su capítulo para la pri-
mera edición del libro Hernia (Nyhus & Harkins, 1964) utilizó 
polipropileno (Marlex®) solo en las hernias directas. Las hernias 
indirectas no fueron incluidas ni mencionadas en su escrito29. 
Lichtenstein comenzó a informar de su «nueva» reparación sin 
tensión en 1970, pero no fue muy convincente hasta 1986, cuando 
se promovió la cirugía de la hernia como procedimiento ambula-
torio, apoyado y organizado por el sistema de salud de California 
(Medicare) como «cirugía de día»30,31.

Aunque el polipropileno fue sintetizado en 1954 por Karl Zie-
gler y Giulio Natta, no fue introducido en la cirugía hasta 1960 
por Francis Usher. El uso generalizado no llegó hasta mediados 
de los noventa. Esto puede verse reflejado en la incidencia de 
publicaciones sobre el uso de mallas en la literatura quirúrgica 
junto con un aumento en paralelo del dolor crónico posterior a 
la hernioplastia, según se describe en Google Scholar y PubMed. 
Ambas curvas son paralelas y están relacionadas con el uso de la 
malla. ¡Hay un aumento paralelo en el número de publicaciones 
de dolor crónico! (figs. 1 y 2).

Figura 1. Frecuencia de publicaciones sobre el uso de mallas en PubMed. Reproducidas con el permiso del autor. Hernia. 2019; 23:493-502.
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EL PROBLEMA

Un tema importante en el desarrollo de guías clínicas y recomen-
daciones internacionales de la European Hernia Society-Hernia Surge 
ha sido la falta de transparencia en la declaración de conflictos de 
intereses por parte de casi todos los miembros del comité responsable 
de la publicación sobre cirugía de hernia2-4,19. Este hecho se observa 
en los líderes de las sociedades de hernias, los miembros de la junta, 
los fabricantes de mallas y los «cirujanos colaboradores» (aquellos 
que, vimos, son patrocinados y colaboran con la industria) y cuyo 
estado de conflictos de intereses es desconocido para los lectores. La 
excesiva penetración de la industria (Ethicon, Bard, Medtronic…) 
que patrocinó estas directrices internacionales de Hernia Surge llegó 
a imponer un comité directivo y de trabajo, verdaderamente un grupo 
de amigos, sin el requisito ético y honrado de una revisión a ciegas por 
pares32. Estas directrices, según todas las reglas del Comité de Ética 
de Publicaciones, deberían ser ignoradas y retiradas. El asunto ya 
fue revisado en su totalidad en una publicación: The Hernia Letter33.

Veamos algunos ejemplos de estas «ilustres» recomendaciones. 
Una de ellas aconseja que todas las mujeres, independientemen-
te del tipo de hernia, deberían ser tratadas con malla por abordaje 
laparoscópico debido a la «alta incidencia de recidivas en hernias 
femorales». ¡Este fue un punto de vista originalmente presentado 
por la base de datos danesa!34. Una revisión de los datos de la clínica 
Shouldice revela que las mujeres tienen una incidencia del 16.9 % de 
hernias femorales primarias. Si existe una hernia femoral secundaria, 
la incidencia entonces es del 22.4 %. Tal incidencia no apoya el uso 
generalizado de mallas por vía laparoscópica en todas las mujeres, 
cuando el 65% de las hernias en las mujeres son hernias indirectas 
que necesitan una simple escisión del saco. Los sacos indirectos, 
una vez resecados, rara vez se repiten. En la tabla I se muestra la 
incidencia de varias hernias en nuestra práctica, de hasta 7500 casos 
por año, cuando la malla rara vez se usa en el 1.5 % de ellos.

Otro ejemplo de uso injustificado e indefendible de la malla es la 
recomendación que menciona que «todos los pacientes mayores de 
18 años de edad» deben ser tratados con una malla para cualquier her-
nia. La experiencia acumulada nos dice que los pacientes más jóvenes 

rara vez necesitan malla, pero la industria y sus «cirujanos colabora-
dores» han logrado convencer al resto de cirujanos del principio de 
Ira Rutkow: “Con un tapón, no es necesario conocer la anatomía”. Sin 
embargo, Fruchaud declaró en 1956 que: «en adultos jóvenes, como 
en niños, el tratamiento del saco por sí solo produce mejores resulta-
dos que la reparación de Bassini, con menos de un 3 % de recidiva»35.

La Guía clínica de la European Hernia Society da muy poca 
importancia a la erosión del cordón espermático, al conducto de-
ferente y, por extensión, a la posibilidad de infertilidad como un 
problema que se manifiesta después del uso de una malla, hasta 
con un seguimiento de 9 años o más36.

Con la malla, el 3.1-4 % de los pacientes pueden desarrollar 
diseyaculación, complicación que es 80 veces mayor en com-
paración con las reparaciones con tejido propio: reparaciones 
anatómicas. Otro 10.9 % de los pacientes refiere dolor inguinal 
y testicular durante la actividad sexual37. Combinado con una in-
cidencia conservadora de inguinodinia posoperatoria crónica del 
10-12 %, según lo registrado en las guías internacionales, y una 
tasa de recidiva del 6-13 %, según lo informado por la mayor serie 
considerada (317 636 pacientes) de la Clínica Mayo, supone en 
total una tasa de complicaciones del 30-40 %: ¡No parece haber 
ventajas con el uso de la malla!38.

EN DEFENSA DE LAS REPARACIONES  
CON TEJIDO PROPIO

Muy pocos de la nueva generación de cirujanos sabrían cómo rea-
lizar reparaciones con tejidos propios. Con los numerosos informes 
en la prensa laica de las complicaciones de la malla, los pacientes 
están buscando más que nunca operaciones sin malla. La nueva ge-
neración de cirujanos parece desconcertada y pierde su semblante, 
ya que nunca han visto una reparación anatómica con los tejidos 
propios, y mucho menos han hecho alguna. Estos mismos cirujanos 
se apresuran a señalar las ventajas de la malla para sus pacientes 
porque no saben ni pueden hacer lo contrario. Pero hay otra variable 
en juego, que es el derecho del paciente a decidir, independiente-
mente de la incidencia de las complicaciones, entre una reparación 

Figura 2.  Frecuencia de publicaciones sobre inguinodinia. Reproducido con permiso del autor. Hernia. 2019;23:493-502.
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con malla o sin ella. Nuestros doctos colegas han confirmado que el 
dolor oscila entre el 3 y el 68 % de los pacientes operados con malla, 
pero las cifras conservadoras lo sitúan en un 12-15 %, de acuerdo 
con la Guía internacional de EHS-Hernia Surge39-43.

¿QUÉ DICE UNA ADECUADA BÚSQUEDA  
DE LA LITERATURA?

¡Es poco común que las publicaciones informen sobre repara-
ciones con tejidos propios o naturales! Para tener una idea de lo 
que solía hacerse hace 25 años, uno tiene que volver a una litera-
tura que los «cirujanos colaboradores» de hoy en día denuncian 
por no haber realizado un análisis estadístico adecuado. Incluso 
si eso fuera cierto, un análisis estadístico poco sofisticado sería 
mucho más reconfortante que uno que haya sido inventado para 
legitimar a un patrocinador2,8-12,18,38.

En la tabla II se muestra la estadística de las hernias inguinales 
primarias que podrían haberse mejorado si se hubieran identifi-
cado los seguimientos de manera más precisa. Seguramente, los 
conflictos de intereses no habrían sido un factor de riesgo enton-
ces, como es evidente hoy44-52.

En la tabla III podemos ver los resultados con reparaciones con te-
jidos propios y su tasa de recidiva. Estos resultados no son peores que 
las reparaciones con malla, según lo informado por la Clínica Mayo, y 
que discutiremos más adelante. Como siempre, los resultados depen-
den del profundo conocimiento de la anatomía y de la experiencia en 
el tratamiento del tejido cicatricial, pero la anatomía rara vez es más 
complicada a medida que uno se familiariza con ella53-65.

¿RENACIMIENTO DE LAS REPARACIONES  
CON TEJIDOS PROPIOS?

Cuatro importantes artículos de revisión han sido publicados 
recientemente sin tener impacto ni influencia en la industria ni en 
los conflictos de intereses. Tú eres el juez.

El estudio de revisión de mayor seguimiento de los que tengo 
conocimiento es el de Urbach, en 2015, con 235 192 pacientes, de 
18 a 90 años de edad, hernias primarias seguidas durante 14 años 
(1993-2007) más 2 años adicionales. La información fue recopilada 
por el muy respetado Departamento de Estadística de la Universi-
dad de Toronto, en base a los datos de salud del Gobierno, cuya 
oficina es la única que paga todos los actos médicos en la provin-
cia de Ontario (Canadá). El estudio comparó los resultados de los 
pacientes del Hospital Shouldice (65 127 pacientes o 27.7 % de 
todos los pacientes en la provincia) con el resto de los pacientes en 
la provincia (170 065 o 72.3 % de todos los pacientes en Ontario), 
sin el conocimiento ni la participación del Hospital Shouldice66. 

The Shouldice Hospital es conocido por la práctica y el rendi-
miento de su reparación con tejido propio (reparación anatómica), 
y solo el 1.5 % recibe malla (como se registra en nuestra propia 
base de datos). El resto de la provincia tuvo la siguiente distribución  
de pacientes: 73.2 % técnicas abiertas con malla; 14.3 % abiertas 
sin malla y 12.5 % laparoscópico67. El mayor grupo (pacientes que 
no eran del Shouldice) en el estudio de Urbach se estratificó en 4 
clases según el número de casos llevados a cabo por los hospitales 
de Ontario, suponiendo que, donde se realizase más cirugía, los 
resultados mejorarían. Los resultados finales fueron, después de 
la estandarización por edad: el riesgo de recidiva para el Hospital 
Shouldice de 1.15 % frente a 5.21 %, 5.63 %, 4.90 % y 4.79 % para 
todos los demás hospitales de Ontario, que utilizaron malla en el 
85.7 % de los casos. Sin embargo, en una entrevista televisada por 
un programa de la televisión canadiense (CTV) que investigó las 
complicaciones de la malla, mostraba a Urbach en la sala de opera-
ciones usando un tapón de Rutkow, que usa en todos sus casos con 
problemas mínimos, ya que «solo el 1 % puede desarrollar dolor», 
según se afirmó68. Las guías internacionales de la EHS-Hernia Surge 
y la Canadian Hernia Society recomiendan evitar su uso debido a 
su capacidad para invadir y erosionar los nervios y los conductos 
deferentes, especialmente en el anillo interno, pero también en la 
pared posterior.

En un segundo artículo67, Urbach y Baxter revisaron 109 106 
pacientes con un riesgo acumulado de recidiva de 5.6 años. En 

	 Tabla I. Incidencia de hernias en 894 mujeres

Total
%  

de todas 
las hernias

Reparación 
anatómica 

(tejidos 
propios)

Recidivas % de 
recidiva

Reparación 
con malla o 

prótesis

Reparación 
con malla 
o prótesis. 

Recidiva

% de 
recidiva

Total de 
recidiva

Femoral 151 16.9% 84 8 9.5 67 2 2.9 10
Directa 55 6.2% 53 5 9.4 2 0 5
Indirecta 578 64.7% 578 11 1.9 0 0 11
Directa e indirecta 37 4.3 37 2 5.4 0 0 2
Directa y femoral 8 0.9% 5 3 60 3 0 3
Indirecta y femoral 35 3.9% 24 1 4.3 11 1 9.1* 2
Directa e indirecta 
femoral 4 0.6% 3 1 33.3 1 1 100* 2

Inguino-femoral 1 0.1% 0 1 0
Otras 25 0.3% 24 1 0
Incidencia o 
recidiva aparente 894 781 31 3.7 74 4 2.7

Cortesía del autor
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el 73.2 % de los pacientes se realizó cirugía con malla, en los 
que hubo una incidencia de recidiva del 1.7 %. El 12.5 % fue 
intervenido sin utilizar malla, con una recidiva del 3.2 %, y en 
el 12.5 % se realizó cirugía laparoscópica, con una recidiva 
del 3 %. Lo que falta en este documento es la población de 
pacientes del Hospital Shouldice durante el mismo período. Si 
se hubieran incluido estos 61 331 pacientes, ¡la tasa de recidiva 
hubiera sido del 1.5 %! ¡El Dr. Baxter, con quien contacté, 
tuvo la amabilidad de explicarme que «los resultados de la 
Shouldice no son generalizables»! Una oportunidad perdida de 
difundir un estudio tan magistral en beneficio de la academia 
y los pacientes.

En su tercer artículo69, las reparaciones con tejido propio se 
omitieron por completo y se compararon las reparaciones abiertas 
con malla frente a las reparaciones laparoscópicas. ¿Por qué…?

La cuarta publicación de interés es la de Köckerling y cols.70. 
En esta excelente revisión, Köckerling comparó la reparación de 
Shouldice con la de Lichtenstein, la TAPP y la TEPP, a través del 
emparejamiento por pares. La población se extrajo de su propio 
banco de datos de Herniamed, el más grande de Europa. En sus 

resultados: «Las características más importantes del colectivo de 
pacientes de la Shouldice fueron [...] pacientes más jóvenes con 
una edad media de 40 años, una gran proporción de mujeres del 
30 %, un IMC medio de 24 y una proporción del 85 % de defec-
tos inferiores a 3 cm. Para este grupo de pacientes seleccionados, 
el análisis por pares no identificó ninguna diferencia en el resul-
tado perioperatorio y de seguimiento a un año en comparación 
con la TAPP, la TEP o la Lichtenstein». De hecho, la práctica y 
la experiencia de los cirujanos de la Shouldice extienden fácil-
mente los mismos resultados a defectos mayores de 3 cm en las 
manos adecuadas, que están más familiarizadas con la anatomía.

Lamentablemente, en un artículo posterior, en el que Köcker-
ling se unió a Maarten Simons, el gerente del grupo Hernia-Sur-
ge para la confección de las guías internacionales, lo resumieron 
del siguiente modo: «El riesgo de por vida de desarrollar una 
hernia inguinal es del 27-43 % para los hombres y del 3-6 % 
para las mujeres. A pesar de todos los avances, el 11 % de todos 
los pacientes sufren una recidiva y el 10-12 % dolor crónico 
después de la reparación de la hernia inguinal primaria, y las 
nuevas directrices internacionales del Grupo de Hernia-Cirugía 

Tabla II. Series de la literatura en relación con la operación de Shouldice en hernias primarias
Recurrence rate following the shouldice operation of primary inguinal hernias

Autor N.o de casos % seguimiento Años de seguimiento Recidiva

Shearburn 550 100 13 0.2 %

Volpe 415 50 3 0.2 %

Wantz 2087 - 5 0.3 %

Myers 953 100 18 0.7 %

Devlin 350 - 6 0.8 %

Flament 134 - 6 0.9 %

Wantz 3454 - 1-20 1.0 %

Shouldice Hospital 2748 - 35 1.46 %

Moran 121 - 6 2.0 %

Berliner 591 - 2-5 2.7 %

Cortesía del autor.

Tabla III. Resultados de las reparaciones sin malla
Autor Referencia Técnica N.o de casos % seguimiento Años de seguimiento Recidiva

Tugnoli 51 Bassini 60 6.50 %

Cevese 52 Bassini 142 74 % 11.3 13.40 %

Kupcyk 53 Shouldic. 370 88.90 % 2.90 %

54 Shouldic. 73 83.50 % 2.3 5.90 %

Wantz 55 Shouldic. 660 6.36 %

Obney 56 Shouldic. 1057 11 3.90 %

Rutledge 57 Mc Vay 127 17.4 2.40 %

Halverso 58 Mc Vay 580 22 de enero 5.49 %

Blaisdell 59 Nyhus 101 12 %

Lindhol. 60 Nyhus 15 27 %

Barbier 61 Nyhus 95 9.17 9.47 %



105

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):100-106

Malla: ¿es siempre necesaria en la cirugía de la hernia inguinal?

solo recomiendan “la técnica laparoscópica totalmente extra-
peritoneal con malla (TEP), la preperitoneal transabdominal 
(TAPP) y la técnica de Lichtenstein”». «Dado que no existe una 
técnica generalmente aceptada que sea adecuada para todas las 
hernias inguinales, los cirujanos deben proporcionar una opción 
de abordaje abierto anterior (Lichtenstein) y posterior laparoen-
doscópica (TEP o TAPP)»71. ¿Por qué? ¿Dónde está la lógica? 
Especialmente con el abordaje laparoscópico, en el que la malla 
queda sobre un conducto deferente denudado y la posibilidad de 
aparición precoz de una complicación.

El abordaje laparoscópico rara vez se practica más allá del 10-
25 %, ¡excepto en los bolsillos de Suiza y Alemania! Después de 
una presencia de veinticinco años, no es reconfortante como pro-
cedimiento realizado por y para cirujanos generales que parecen 
no haberlo aceptado, a diferencia de otros procedimientos como 
la colecistectomía. ¿Qué sucedió con las reparaciones con tejidos 
propios, como se describe en el documento anterior que precede 
a este segundo, en tan solo tres meses? Tal repentino cambio de 
opinión exige una explicación.

El último estudio que debo citar es uno que carece de conflicto 
de interés y es de la Clínica Mayo72,73. Los autores principales 
revisaron un total un total de 317 636 pacientes: 127 908 de la Base 
Premier; 180 512 de ACS-NSQIP y 9216 de la propia base de datos 
de la Clínica Mayo. Las incidencias reportadas de recidiva fueron:

– � Premier Data Base (septiembre 2010-septiembre 2015): 10.5 % 
a 12.8 % para hombres y de 6.5 % a 6.7 % para mujeres.

– � ACS-NSQIP data base (enero 2005-diciembre 2014): 10.5 % 
a 11.2 % para hombres y de 6.2 % a 7.1 % para mujeres.

– � Clínica Mayo data base (2004-2014): de 11.5 % a 13.3 % 
para hombres y de 1.3 % a 12 % en mujeres.

Esta publicación profundiza en la recidiva en un mundo de 
hernias donde la malla se ha vuelto tan ubicua y está descubrién-
dose que no muestra mejores resultados que las reparaciones con 
tejidos naturales, cuando están correctamente indicadas, como 
debería ser en la mayoría de las ocasiones. Y dado que las her-
nias inguinales primarias representan del 85 % al 94 % de las 
operaciones de la ingle, según el banco de datos de la Shouldice, 
parecería lógico y preferible que primero se intentaran reparacio-
nes de tejidos propios, especialmente por cirujanos que deberían 
aprender una vez más la anatomía básica del canal inguinal, pero 
lo que es más importante, cómo abrir la pared inguinal posterior 
(fascia transversalis) para ver y exponer el espacio preperito-
neal, ¡el ogro de la cirugía de la hernia!

Cuando se ingresa en el espacio preperitoneal desde una apro-
ximación anterior, cada operación de hernia diseñada puede rea-
lizarse de manera segura, económica, con o sin malla y sin el 
temor de las temidas complicaciones de la malla que, solo ahora, 
están reconociéndose. Cada vez es más preocupante cómo la in-
dustria, a través de sus «cirujanos colaboradores», ha convencido 
a la profesión quirúrgica de que «sin tensión» es lo ideal, lo que 
sigue siendo un misterio. Nada refuerza el músculo esquelético 
más que ejercitar ese músculo. La enfermedad de la herniosis 
no se encuentra en el músculo, está en el tejido de colágeno, que 
es escaso dentro del músculo y se observa solo en el epimisio, 
perimisio y endomisio, que constituyen una parte insignificante 
de los vientres musculares. ¿Quién puede decir que una vez que 
la malla se ha reducido al 50%-60 % de su tamaño, como se ha 
documentado73, la reparación sin tensión ya no es relevante e 
incluso perjudicial?

CONCLUSIÓN

Quizás deberíamos recordar el aforismo de William Faulkner en 
Un réquiem para una monja, donde se dice: «El pasado nunca está 
muerto, ni siquiera está pasado». Dicha sabiduría puede llevarnos 
a un enfoque más saludable en la reparación de la hernia, en la 
que el progreso se deba al estudio ético y al desarrollo académico 
sin el mercantilismo. Eso es lo que todos los pacientes quieren y 
lo que todos los cirujanos deberían buscar.
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Resumen
Introducción: En hospitales que cuentan con programas de especialización en cirugía general, un número consi-

derable de cierres de la pared abdominal se realizan por cirujanos en formación. El objetivo de este trabajo consiste 
en determinar los factores de riesgo, la incidencia y la mortalidad derivada de la evisceración (dehiscencia aguda de 
la pared abdominal) en los pacientes cuyo cierre laparotómico ha sido realizado por residentes de cirugía general.

Método: Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional y retrospectivo de casos y controles. Se analizaron los 
casos cuyo cierre de laparotomía había sido realizado por residentes de cirugía general entre enero de 2016 y junio de 
2018 en el Hospital General San Martín (La Plata, Argentina). En el grupo de casos se incluyeron los que desarrollaron 
evisceración. En el grupo de controles se incluyeron los que no desarrollaron evisceración. Se calculó la incidencia 
de esta complicación y la mortalidad. Se consideraron como variables independientes la edad, el sexo, la cirugía de 
urgencia, el cáncer digestivo, la infección del sitio operatorio, la relaparotomía y el cierre de la pared abdominal por 
cirujano novel. Se calculó el odds ratio. Se estableció el valor de p con la prueba de chi cuadrado (χ²) de Pearson. Se 
consideraron resultados estadísticamente signifi cativos con un valor de p < 0.05.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 914 casos. La incidencia de evisceración fue del 7.44 % 
(68 casos). La mortalidad en los pacientes eviscerados fue del 27.94 % (19 casos). Sin embargo, el cierre supervisado 
por un cirujano general con más de 10 años de entrenamiento quirúrgico tuvo una incidencia signifi cativamente menor 
(3.77 %) (p = 0.000204). La edad avanzada, el cáncer digestivo, la infección del sitio operatorio, la relaparotomía y el 
cierre de la pared abdominal por un cirujano novel resultaron factores de riesgo estadísticamente signifi cativos para 
evisceración de la herida quirúrgica (p < 0.05).

Conclusiones: En los cierres de laparotomía realizados por residentes de cirugía general, la edad avanzada, el 
cáncer digestivo, la infección del sitio operatorio, la relaparotomía y el cierre de la pared abdominal por un cirujano 
novel son factores de riesgo para la evisceración de la herida quirúrgica. La incidencia de evisceración fue elevada en 
los casos en los que el cierre laparotómico fue realizado por un cirujano novel, y se redujo cuando se realizó bajo la 
supervisión de un cirujano con más de 10 años de experiencia.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la separación aguda del plano aponeurótico 
de la laparotomía es una complicación sin denominación preci-
sa ni definición consensuada. La denominación evisceración de 
la herida quirúrgica la distingue de la evisceración secundaria a 
heridas traumáticas.

Se considera evisceración total o abierta a la que presenta sepa-
ración de todos los planos de la laparotomía y evisceración parcial 
o cubierta a la que presenta separación de todos los planos menos 
el cutáneo. La evisceración total requiere resolución quirúrgica 
inmediata. Salvo excepciones, la evisceración parcial permite es-
tabilizar al paciente antes de reparar la pared abdominal.

Existe controversia en las denominaciones evisceración 
y eventración. Pueden considerarse entidades distintas si se 
define evisceración como dehiscencia aguda de laparotomía 
y eventración como hernia ventral secundaria a una incisión. 
Sin embargo, considerando las distintas etapas del proceso de 
cicatrización de la herida quirúrgica, puede denominarse evis-
ceración o eventración aguda a la dehiscencia de laparotomía 
que ocurre en los primeros 30 días del posoperatorio y even-
tración crónica a la hernia incisional que se desarrolla luego1,2. 
La bibliografía en inglés evita las denominaciones evisceración 
y eventración. Se refiere a la separación del plano aponeuróti-
co de la herida quirúrgica como fallo o dehiscencia aguda de 
laparotomía3,4.

En este trabajo, se considera evisceración de la herida qui-
rúrgica a la separación del plano aponeurótico de la laparotomía 
en los primeros 30 días del posoperatorio. A pesar de la falta de 
consenso en la definición, es una complicación frecuente y de 
elevada mortalidad. La incidencia es del 0,2-6 %3-7 y la mortalidad 
es del 25 %3-7.

La separación del plano aponeurótico resulta de una combina-
ción de factores de riesgo locales y sistémicos8. Los factores de 
riesgo locales producen alteraciones directas en la sutura. Se des-
tacan la infección del sitio operatorio, la relaparotomía, el mate-
rial de sutura deficiente y la técnica quirúrgica inapropiada8-10. 
Los factores de riesgo sistémicos son características generales  

del paciente, como la edad avanzada, el sexo masculino, el cáncer 
digestivo, la obesidad, la diabetes, la insuficiencia renal, la icteri-
cia, la anemia y la desnutrición, entre otros3,8.

En hospitales que cuentan con programas de especialización 
en cirugía general, un número considerable de cierres de la pared 
abdominal los realizan cirujanos en formación. Los factores de 
riesgo locales relacionados con la técnica quirúrgica presentan 
un rol preponderante en la etiopatogenia de la evisceración8-10. En 
virtud de ello, el objetivo de este trabajo consiste en determinar 
los factores de riesgo, la incidencia y la mortalidad derivada de la 
evisceración (dehiscencia aguda de la pared abdominal) en los pa-
cientes cuyo cierre laparotómico ha sido realizado por residentes 
de cirugía general, así como determinar si el cierre realizado por 
residentes de cirugía general es un factor de riesgo para desarrollar 
evisceración.

MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio analítico, retrospectivo y obser-
vacional de casos y controles. Durante el periodo comprendi-
do entre enero del 2016 y junio del 2018, se analizaron todos 
los casos intervenidos en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital General San Martín (La Plata, Argentina) cuyos cie-
rres laparotómicos habían sido realizados por un residente de 
cirugía general. En el grupo de casos se incluyeron los cierres 
de laparotomía que desarrollaron evisceración. En el grupo de 
controles se incluyeron los cierres de laparotomía que no desa-
rrollaron evisceración.

Los cierres se realizaron en bloque, con una sutura continua de 
poliglactina 910 (Vicryl®), con un calibre de 2.

Se excluyeron los cierres de la pared abdominal realizados por 
especialistas en cirugía general, los del sitio del trócar y los per-
tenecientes a la unidad de pared abdominal.

Se realizó una observación estructurada a través de la Base de 
Historias Clínicas Informatizadas (Microsoft Word®) y la Base 
de Datos Estadísticos (Microsoft Acces®) del Servicio de Cirugía 
General del Hospital General San Martín. Los datos fueron proce-
sados en una hoja de cálculo digital (Microsoft Excel®).

Key words:
Acute wound failure, abdominal 
wound dehiscence, burst abdomen, 
risk factors.

Abstract
Introduction: In hospitals that have surgery specialization programs, a considerable number of abdominal wall 

closures are performed by surgeons in training. The objective of this study is to determine the risk factors, incidence 
and mortality of abdominal wound dehiscence in patients whose laparotomy closures has been performed by residents 
of general surgery.

Method: An analytical, observational, case and control, retrospective study was carried out. The study considered 
the cases of Abdominal wall closure performed by residents of general surgery, between January 2016 and June 2018, 
in the Hospital General San Martín (La Plata, Argentina). In the case group, those who developed evisceration were in-
cluded. In the control group, those who did not develop evisceration were included. The incidence of this complication 
and mortality was calculated. Independent variables were considered: age, sex, emergency surgery, digestive cancer, 
infection, relaparotomy, and closure of the abdominal wall by a novice surgeon. The Odds Ratio was calculated. The 
value of p was established with the chi-square test (χ²) of Pearson. Statistically significant results were considered with 
a value of p < 0.05.

Results: During the study period, 914 cases were included. The incidence of abdominal wound dehiscence was 
7.44 % (68 cases). Mortality in patients with acute wound failure was 27.94 % (19 cases). However, the closure super-
vised by a general surgeon with more than 10 years of surgical training had a significantly lower incidence (3.77 %) (p 
= 0.000204). Advanced age, digestive cancer, infection, relaparotomy, and closure of the abdominal wall by a novice 
surgeon were statistically significant risk factors for abdominal wound dehiscence (p < 0.05).

Conclusions: In laparotomy closures performed by residents of general surgery, advanced age, digestive cancer, 
operative site infection, relaparotomy and closure of the abdominal wall by a novice surgeon are risk factors for 
evisceration of the surgical wound. The incidence of evisceration was high when the laparotomic closure has been 
performed by a novel surgeon. Nevertheless, the closure supervised by a surgeon with more than 10 years of surgical 
training had a significantly lower incidence.
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Evisceración de la herida quirúrgica. Factores de riesgo, incidencia y mortalidad en 914 cierres de pared abdominal  
realizados por residentes de cirugía general

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Servicio de 
Docencia e Investigación del Hospital General San Martín.

Se consideraron como variables independientes (cualitativas y 
dicotómicas): la edad (< 65 años o ≥ 65 años), el sexo (masculino 
o femenino), la cirugía de urgencia, el cáncer digestivo, la infec-
ción del sitio operatorio, la relaparotomía y el cierre de la pared 
abdominal con cirujano novel.

Se consideró como variable dependiente (cualitativa y dicotó-
mica): la evisceración de la herida quirúrgica.

Se expresaron las variables en número de casos y porcentaje.
Se calculó la incidencia de evisceración y la mortalidad.
Definición de variables:
– � Cirugía de urgencia: intervención quirúrgica en un tiempo 

menor a 24 horas por encontrarse en peligro la vida del pa-
ciente.

– � Infección del sitio operatorio: invasión y multiplicación de 
microorganismos (pus o cultivos positivos) en el lugar de la 
cirugía, considerando tanto el continente (pared abdominal) 
como el contenido (cavidad abdominal).

– � Relaparotomía: reintervención quirúrgica del abdomen en un 
intervalo menor a 30 días.

– � Cirujano novel: cirujano general con 10 años o menos de 
entrenamiento quirúrgico.

Se calculó el odds ratio. Se estableció el valor de p con la prueba 
de chi cuadrado (χ²) de Pearson. Se consideraron resultados esta-
dísticamente significativos con un valor de p < 0.05. El análisis 
estadístico fue realizado mediante Social Science Statistics Website.

Resultados, discusión y conclusiones

Se solicitó la colaboración de la Unidad de Cirugía de Pared 
Abdominal (Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo)  

del Hospital Clínico San Carlos (Madrid, España) para la evalua-
ción de los resultados, la discusión y las conclusiones.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se efectuaron 914 cierres de 
laparotomía en pacientes de 40.24 años de edad de promedio 
(con desvío estándar de 18,49), 523 varones y 391 mujeres (re-
lación 1.3:1). En el grupo de casos se incluyeron 68 cierres de 
laparotomía que desarrollaron evisceración. En el grupo de con-
troles se incluyeron 846 cierres de laparotomía que no desarro-
llaron evisceración (los resultados se exponen en la tabla I y en 
la figura 1.

El sexo masculino y la cirugía de urgencia no resultaron fac-
tores de riesgo estadísticamente significativos de evisceración 
de la herida quirúrgica (p > 0.05). En cambio, la edad avanzada 
(p = 0.04818), el cáncer digestivo (p = 0.00336), la infección del 
sitio operatorio (p = 0.00009), la relaparotomía (p = 0.00014) y 
el cierre de la pared abdominal con cirujano novel (p = 0.00020) 
resultaron factores de riesgo estadísticamente significativos de 
evisceración de la herida quirúrgica.

La incidencia total de evisceración fue del 7.44 % (68 casos). 
En los cierres de la pared abdominal con cirujano novel fue 
del 10.27% (53 casos) y en los cierres con cirujano con más de 
10 años de entrenamiento quirúrgico fue del 3.77 % (15 casos) 
(p = 0.000204).

La mortalidad total fue del 5.36 % (49 casos). En los pacientes 
con evisceración fue del 27.94 % (19 casos) y en los pacientes sin 
evisceración fue del 3.55% (40 casos).

De las 68 evisceraciones, 49 fueron parciales (72.06%) y 19, 
totales (27.94%). 28 fueron sometidas a intervención quirúrgica 
(41.17%) y 40 a tratamiento médico conservador (58.83%).

Tabla I. Tabla comparativa de casos y controles

 
Dehiscencia aguda sí Dehiscencia aguda no

OR p
n % n %

Edad ≥ 65 años 13 19.12 94 11.11
1.89 0.04818

Edad < 65 años 55 80.88 752 88.89

Masculino 38 55.88 485 57.33
0.94 0.81661

Femenino 30 44.12 361 42.67

Cirugía de urgencia sí 55 80.88 616 72.81
1.58 0.14733

Cirugía de urgencia no 13 19.12 230 27.19

Cáncer digestivo sí 18 26.47 114 13.48
2.31 0.00336

Cáncer digestivo no 50 73.53 732 86.52

ISO sí 32 47.06 213 25.18
2.64 0.00009

ISO no 36 52.94 633 74.82

Relaparotomía sí 11 16.18 42 4.96
3.69 0.00014

Relaparotomía no 57 83.82 804 95.04

Cierre por CN sí 53 77.94 463 54.73
2.92 0.00020

Cierre por CN no 15 22.06 383 45.27

n: número de casos; %: porcentaje; OR: odds ratio; valor de p según la prueba de chi cuadrado (χ²) de Pearson (p); ISO: infección del sitio operatorio; 
CN: cirujano novel.
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DISCUSIÓN

Son muchos factores los que están relacionados en la dehiscen-
cia aguda de la laparotomía o evisceración. Es de vital importancia 
el conocimiento de estos factores de riesgo para, en la medida de 
lo posible, corregirlos antes de someter al paciente a una inter-
vención quirúrgica.

La edad avanzada es uno de los factores de riesgo dependientes 
del paciente que se ha asociado con la evisceración de la herida 
quirúrgica. Estos mismos resultados han sido obtenidos por otros 
autores3,4,7,11. En el trabajo de Riou, la edad promedio en el grupo 
con dehiscencia fue de 65 años y en el grupo sin dehiscencia fue de 
56 años. 19 pacientes con más de 65 años desarrollaron evisceración 
(61 %) respecto a 13 pacientes con más de 65 años en el grupo con-
trol (34 %) (p < 0.025)4. En un trabajo reciente de Aksamija (2016), 
la incidencia más elevada se encontró entre los 71 y los 80 años 
de edad11. En el presente estudio, la edad avanzada fue un factor de 
riesgo estadísticamente significativo. La edad promedio en el grupo 
con evisceración fue de 50 años y en el grupo sin evisceración fue 
de 39 años. 13 pacientes con más de 65 años desarrollaron dehis-
cencia (19,12 %) respecto a 94 pacientes con más de 65 años en el 
grupo control (11,11 %; p = 0.04818).

En algunos trabajos, el sexo masculino es un factor de riesgo 
para la dehiscencia aguda de laparotomía3,11,12. En el trabajo de 
Riou, el sexo masculino no fue un factor de riesgo estadística-
mente significativo4. 22 pacientes de sexo masculino (70,97 %) y 
9 de sexo femenino (29,03 %) desarrollaron dehiscencia (relación 
2.4:1) comparados con 16 pacientes de sexo masculino (42.11 %) 
y 22 de sexo femenino (57.89%) en el grupo control (relación 
1:1.4; p = 0.05). En un trabajo reciente de Gómez Díaz (2014), 
11 pacientes de sexo masculino (73.33 %) y 4 de sexo femenino 
(26.67 %) desarrollaron evisceración (relación 2.7:1) en compa-
ración con 95 pacientes de sexo masculino (59.01%) y 66 de sexo 
femenino (40.99%) en el grupo control (relación 1.4:1; p = 0.278). 
En el presente estudio, el sexo masculino no fue un factor de 
riesgo estadísticamente significativo. 38 pacientes de sexo mas-

culino (55.88%) y 30 de sexo femenino (44.12%) desarrollaron 
evisceración (relación 1.3:1) en comparación con 485 pacientes 
de sexo masculino (57.33%) y 361 de sexo femenino (42.67%) 
en el grupo control (relación 1.3:1; p = 0.81661.

En algunos trabajos, la cirugía de urgencia es un factor de ries-
go para la dehiscencia aguda de laparotomía7,16. Mendoza y Mc-
Ginn reportaron incidencias del 6,2 % y del 12,6 % en la cirugía 
de la úlcera duodenal hemorrágica14,15). En el trabajo de Riou, la 
urgencia operatoria no fue un factor de riesgo estadísticamente 
significativo. 16 pacientes que fueron operados de urgencia de-
sarrollaron evisceración (51 %) respecto a 9 pacientes operados 
de urgencia en el grupo control (24%; p = 0.1)4. Sin embargo, en 
el trabajo de van Ramshorst, la urgencia operatoria fue un factor 
de riesgo estadísticamente significativo. 165 pacientes que fueron 
operados de urgencia desarrollaron evisceración (46 %) respecto 
a 285 pacientes operados de urgencia en el grupo control (26 %) 
(p < 0.001)16. En el presente estudio, la cirugía de urgencia no fue 
un factor de riesgo estadísticamente significativo. 55 pacientes que 
fueron operados de urgencia desarrollaron evisceración (80.88%) 
respecto a 616 pacientes operados de urgencia en el grupo control 
(72.81%; p = 0.147332).

En la mayoría de los trabajos, el cáncer digestivo es un factor de 
riesgo para la evisceración de la herida quirúrgica4,17. En el trabajo 
de Riou, el cáncer más frecuente fue el colorrectal. 14 pacientes 
con cáncer desarrollaron dehiscencia (45 %) en comparación con 
9 pacientes con cáncer en el grupo control (29 %; p = 0.012)4. 
En el trabajo de Mäkelä, el cáncer más frecuente también fue 
el colorrectal17. En el trabajo de van Ramshorst, en cambio, el 
cáncer no fue un factor de riesgo estadísticamente significativo16. 
En el presente estudio, el cáncer digestivo fue un factor de riesgo 
estadísticamente significativo. Al igual que en los otros estudios, 
el cáncer más frecuente fue el colorrectal. 18 pacientes con cán-
cer digestivo desarrollaron dehiscencia (26.47%) comparados con 
114 pacientes con cáncer digestivo en el grupo control (13.48%; 
p = 0.003357).

La infección del sitio operatorio es el principal factor de riesgo 
para la evisceración de la herida quirúrgica4,7,11-13,16-18. En el trabajo 

Figura 1. Gráfico comparativo de casos y controles. ISO: infección del sitio operatorio;  
CN: cirujano novel.
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de Gómez Díaz, 12 pacientes con infección de la herida desa-
rrollaron dehiscencia (80 %) comparados con 45 pacientes con 
infección de la herida en el grupo control (28 %; p < 0.001)13. En el 
trabajo de van Ramshorst, 188 pacientes con infección de la herida 
desarrollaron evisceración (52 %) comparado con 121 pacientes 
con infección de la herida en el grupo control (11 %; p < 0.001)16. 
En el presente estudio, la infección del sitio operatorio fue un 
factor de riesgo estadísticamente significativo. 32 pacientes con 
infección del sitio operatorio desarrollaron evisceración (47,06 %) 
en compración con 213 pacientes con infección del sitio operato-
rio en el grupo control (25.18 %; p = 0.000089). Estos resultados 
coinciden con la afirmación de van Ramshorst: la infección es el 
factor de riesgo con mayor peso en la evisceración de la herida 
quirúrgica.

La relaparotomía incrementa considerablemente la incidencia 
de evisceración. Geldere explica que la incidencia se incremen-
ta con cada relaparotomía: 0.9 % después de la primera cirugía; 
3,2 % después de la segunda y 7,4 % después de la tercera8. En 
el presente estudio, la relaparotomía fue un factor de riesgo es-
tadísticamente significativo. 11 pacientes que fueron sometidos a 
una relaparotomía desarrollaron dehiscencia (16,18 %) respecto 
a 42 pacientes que fueron sometidos a una relaparotomía en el 
grupo control (4,96 %; p = 0.000141).

El cierre de la pared abdominal sin la supervisión de un ciruja-
no con más de 10 años de entrenamiento quirúrgico incrementa 
considerablemente la incidencia de evisceración. En este estudio, 
el cierre de laparotomía por cirujano novel fue un factor de riesgo 
estadísticamente significativo. 53 cierres por cirujano novel de-
sarrollaron evisceración (77.94 %) comparados con 463 cierres 
por cirujano novel en el grupo control (54.73 %; p = 0.000204). 
En el trabajo de Kiran (2012), la cirugía con la participación de 
residentes no fue un factor de riesgo estadísticamente significativo 
de evisceración19. 139 cirugías con residentes desarrollaron dehis-
cencia (0.34 %) en comparación con 63 cirugías sin residentes en 
el grupo control (0.31 %; p = 0.52). Sin embargo, la cirugía con 
la participación de residentes requirió mayor tiempo operatorio 
(p < 0.01) y fue un factor de riesgo estadísticamente significati-
vo de infección del sitio operatorio (p < 0.01). El mayor tiempo 
operatorio incrementa el riesgo de infección que, sumado a otros 
factores de riesgo, puede generar una dehiscencia del plano apo-
neurótico. Kiran no considera la cirugía realizada exclusivamente 
por cirujanos noveles. En el trabajo de Webster, la participación 
de un residente de cuarto año como cirujano principal y la pro-
longación del tiempo operatorio fueron factores de riesgo para la 
evisceración de la herida quirúrgica18.

Para Çöl la experiencia del cirujano es un factor decisivo en el 
riesgo de evisceración. Determina el tiempo operatorio, el mate-
rial de sutura, la incisión, la colocación de drenajes y el sitio de 
emplazamiento de una estoma. Carlson e Irvin consideraron que 
los cirujanos en periodo de formación tenían mayor incidencia 
de evisceración3,21.

Material de sutura: el cierre de laparotomía con sutura de poli-
glactina 910 (Vicryl®) no es recomendable21. Se prefieren las su-
turas continuas de absorción lenta monofilamento, como la poly-
dioxanona (PDS®), y, alternativamente, las suturas irreabsorbibles 
monofilamento, como el polipropileno (Prolene®)21-24.

En nuestro estudio hemos obtenido que son factores de riesgo 
para el desarrollo de evisceración la edad, el cáncer digestivo, 
la infección de sitio quirúrgico y el cierre por cirujano novel.  

En el caso de las variables que dependen del paciente, como su 
edad o patología de base, no podemos influir sobre ellas, pero sí 
es necesario tenerlas en cuenta y valorar si en estos pacientes de 
alto riesgo sería recomendable el uso de mallas profilácticas y, por 
otro lado, implementar medidas para disminuir el resto de factores 
de riesgo que hemos hallado en nuestro estudio. En España, la 
Sección de Pared de la Asociación Española de Cirujanos lleva 
tres años impartiendo cursos teórico-prácticos para residentes de 
cirugía y otras especialidades quirúrgicas con los que pretenden 
establecerse unos buenos fundamentos en el cierre de pared en 
los cirujanos en formación. Habrá que valorar la toma de estas 
medidas en nuestro medio.

CONCLUSIONES

En los cierres de laparotomía realizados por residentes de ci-
rugía general, la edad avanzada, el cáncer digestivo, la infección 
del sitio operatorio, la relaparotomía y el cierre de la pared abdo-
minal con cirujano novel son factores de riesgo de evisceración 
de la herida quirúrgica. La incidencia de evisceración fue elevada 
(7,44 % total y 10,27 % con cirujano novel). Sin embargo, el 
cierre supervisado por un cirujano general con más de 10 años de 
entrenamiento quirúrgico tuvo una incidencia significativamente 
menor (3,77 %). Es necesaria la supervisión por un cirujano con 
más de 10 años de entrenamiento quirúrgico y habrá que valorar 
la implementación de medidas para intentar disminuir la tasa de 
evisceraciones.
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Resumen
Las hernias de la pared abdominal en sus diferentes modalidades forman un grupo de condiciones quirúrgicas co-

múnmente encontrado que varían en su presentación clínica desde formas asintomáticas hasta urgencias que amenazan 
la vida. La historia clínica y el examen físico son los métodos primarios para el diagnóstico; sin embargo, un porcentaje 
signifi cativo de pacientes puede tener un examen físico normal. Debido a esto, durante los últimos años han venido 
ganando terreno las imágenes diagnósticas, que, además de identifi car los casos de hernias abdominales que el examen 
clínico no detecta, ofrecen datos adicionales de gran interés.

En este artículo revisamos la información disponible en la literatura con respecto a la utilidad de las imágenes 
diagnósticas, como la herniografía, el ultrasonido, la tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia nuclear 
magnética (RNM), para el diagnóstico de las hernias de la pared abdominal. La TAC y el ultrasonido son las principa-
les modalidades usadas para la descripción y caracterización del defecto herniario. La TAC está recomendada cuando 
hay incertidumbre en el diagnóstico, después del examen físico o ultrasonido inicial, o como una primera opción en 
caso de que se sospechen complicaciones. Se evidencia que la evaluación por imagen es importante tanto como ayuda 
diagnóstica como para realizar una adecuada caracterización anatómica en pacientes con sospecha de hernias de la 
pared abdominal.
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Abstract
Abdominal wall hernias in their different modalities form a group of commonly encountered surgical conditions. 

They vary in their presentation from asymptomatic to life threatening emergencies. Clinical history and physical ex-
amination are the primary methods for diagnosis, however in a signifi cant percentage of patients, a normal physical 
examination can be found. Due to this, diagnostic imaging has been gaining attention in recent years, which in addition 
to identifying the cases of abdominal hernias with normal physical examination, provide additional relevant data.

In this article we review available literature regarding the usefulness of diagnostic imaging such as herniography, 
ultrasound (US), computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) for the diagnosis of abdominal 
wall hernias. CT and ultrasound are the main modalities used for the diagnosis and characterization of the hernia de-
fect. CT is recommended when there is uncertainty in the diagnosis after the physical examination or initial ultrasound, 
or as a fi rst option if complications are suspected. Evaluation using imaging is important both as a diagnostic tool and 
for an adequate anatomical characterization in patients with suspected abdominal wall hernias.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias de la pared abdominal (HPA) representan defec-
tos aponeuróticos y musculares a través de los que el contenido 
preperitoneal o intraabdominal puede protruir. Estas ocurren se-
cundarias al aumento de la presión intraabdominal que excede la 
contrapresión de la PA1,2. Las HPA pueden ser tanto congénitas 
como adquiridas. Las hernias adquiridas pueden resultar de un 
deterioro estructural progresivo de la aponeurosis muscular o por 
una cicatrización inadecuada después de una incisión de la PA 
anterior, como en el caso de las hernias incisionales3.

Las HPA en sus diferentes modalidades forman un grupo de 
condiciones quirúrgicas comúnmente encontrado. Varían en su 
presentación, desde asintomáticas hasta urgencias que pueden 
amenazar la vida4. Estos defectos son generalmente reparados 
electivamente con el fin de prevenir un cuadro de presentación 
aguda y las complicaciones subsecuentes que pueden llegar a la 
muerte5. Presentan un riesgo vital estimado del 27 % en hombres 
y del 3 % en mujeres6.

La historia clínica y el examen físico son los métodos primarios 
para el diagnóstico de las HPA7. La gran mayoría son detectables en 
el examen clínico y se procede a su reparación únicamente en base 
a este examen directo. Sin embargo, en un porcentaje significativo 
de pacientes con síntomas sugestivos de HPA puede encontrarse un 
examen físico normal8; en estos casos, las imágenes diagnósticas 
pueden utilizarse para confirmar o descartar el diagnóstico9. Por 
otro lado, hay ciertas situaciones clínicas en las que el examen 
físico puede verse limitado como consecuencia del dolor del área, 
obesidad, presencia de cicatrices y/o de material protésico.

Debido a estas razones, durante los últimos años han venido 
ganando terreno las imágenes diagnósticas, que, además de iden-
tificar los casos de hernias abdominales que el examen clínico no 
detecta, aportan datos adicionales acerca de las características del 
proceso herniario y de los tejidos vecinos, lo que favorece una 
planificación más detallada para la intervención quirúrgica. Entre 
estas imágenes diagnósticas, existen: la herniografía, la ultrasono-
grafía de abdomen, la tomografía axial computarizada (TAC) y la 
resonancia magnética nuclear (RMN). Diversos avances en estas 
tecnologías, como la TAC helicoidal, la TAC con multidetectores, 
la RMN y el ultrasonido de alta resolución, han aumentado la 
precisión del diagnóstico de las HPA hasta en un 97 %.

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN

De forma característica, las HPA se identifican por la presencia 
de una masa anormal en las áreas conocidas como susceptibles de 
permitir la protrusión de tejidos u órganos a través de estas. Por 
lo general, el motivo de consulta lo constituye el dolor localizado 
en estas áreas, pero en ocasiones el examen clínico no identifica 
la masa que caracteriza el proceso herniario; en estos casos, es en 
los que resulta útil el uso de las imágenes diagnósticas7.

El cuadro clínico más frecuente lo constituye el canal inguinal 
doloroso sin masa palpable o hernia oculta, la cual, a pesar de que 
clínicamente es significativa, no se encuentran cambios al examen 
físico, pero que sí se identifica en la revisión quirúrgica10. Ante 
este escenario es imperioso descartar la patología herniaria, para 
lo cual los estudios de imagen son de gran utilidad11,12.

Además de la utilidad de los estudios de imagen como herra-
mienta diagnóstica, también ofrecen ventajas para los pacientes 
con hernias evidentes debido a que logran valorar la integridad 
de los planos aponeuróticos y grupos musculares de la pared ab-
dominal, miden el tamaño real del defecto y el volumen del saco 
herniario y de la cavidad abdominal, así como la posición de ma-
llas colocadas anteriormente, de tal forma que permiten un mejor 
planeamiento quirúrgico13.

Los pacientes con HPA con frecuencia presentan otros procesos 
herniarios concomitantes, y estos estudios pueden detectar otros 
tipos de hernias, ya sean ipsilaterales o contralaterales14.

En el paciente que presenta dolor, pero en el que no se detectan 
hallazgos por imagen, deben considerarse diagnósticos diferen-
ciales posibles, tales como causas musculotendinosas (tendino-
patías), anormalidades óseas (osteítis púbica, fractura por estrés), 
atrapamiento nervioso (ilioinguinal o hipogástrico) y/o patología 
testicular o gastrointestinal9. El dolor inguinal es un problema 
común en muchos atletas, particularmente en jugadores de fút-
bol, patinadores, atletas de salto de altura, jugadores de pelota y 
de hockey15. La causa del dolor puede ser traumática (fracturas, 
desgarros musculares…), por sobreuso (sínfisis púbica, tendinosis, 
osteopatía de la cabeza femoral, fractura por estrés, apofisitis y/o 
osteomielitis) o por diferentes tipos de hernias. En un estudio, la 
herniografía reportó hallazgos de hernias en el 25 % de atletas con 
dolor inguinal no claro y examen físico no concluyente; de estos, 
el 87-100 % fueron curados por la cirugía16.

Durante el embarazo, la distensión uterina aumenta la presión 
intraabdominal, lo que hace visibles las hernias del canal ingui-
nal. Estas “hernias” deben evaluarse mediante ultrasonido antes 
de su tratamiento por la posibilidad de que estas masas pudieran 
estar formadas por varices del ligamento redondo, adenomegalias, 
endometriosis inguinal, metástasis inguinales, linfoma, lipomas 
subcutáneos, hematomas y/o abscesos, que pueden ser la causa 
del dolor y de la presencia de una masa17.

HERNIOGRAFÍA

La herniografía es una herramienta diagnóstica introducida por 
Ducharme y cols. en 1967. Es una técnica en la que se inyecta ma-
terial de contraste ionizado en la cavidad peritoneal para evaluar 
la región inguinal y pélvica18. El uso clínico de la herniografía 
está ilustrado en diversos estudios. Ha mostrado utilidad en el 
estudio del dolor inguinal de origen incierto, hernias ocultas, en 
el posoperatorio de herniorrafía y en atletas con dolor inguinal19.

La técnica de la herniografía es la siguiente: se solicita al pa-
ciente que evacúe la vejiga y se le coloca en posición supina en 
la camilla del fluoroscopio y se procede a la preparación, demar-
cación de la piel y colocación de campos estériles. Se coloca un 
acceso venoso, el cual puede utilizarse para la sedación, para tratar 
los efectos adversos vagales o para las reacciones al anestésico 
local utilizado o al medio de contraste (reacciones poco frecuen-
tes)20. El sitio de la inyección se selecciona usando fluoroscopia. 
Se punciona al lado contrario de los síntomas del paciente, apro-
ximadamente en el borde lateral del músculo recto abdominal y 
ligeramente por debajo del ombligo. Se infiltra la piel, el tejido 
celular subcutáneo y el peritoneo con anestésico local, se inserta 
una aguja calibre 20 de manera oblicua, hasta atravesar el perito-
neo, luego se inyecta el medio de contraste con guía fluoroscópica, 
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la cual verifica el depósito intraperitoneal durante la inyección 
de 50 a 100 ml de medio de contraste no iónico21. Cuando se 
ha establecido que la cantidad de medio dibuja adecuadamente 
las asas intestinales y recesos peritoneales, se retira la aguja y 
se coloca el paciente en posición prona, se obtienen las distintas 
tomas radiográficas sin esfuerzo y durante Valsalva, tanto frontales 
como oblicuas20.

La herniografía (fig. 1) ha demostrado ser un procedimiento 
relativamente seguro. La cifra de complicaciones mayores rela-
cionadas con este procedimiento es del 0-19 %, mientras que las 
complicaciones menores van de 0-80 % y están relacionadas con 
dolor asociado con la inyección del medio de contraste. Otras 
complicaciones que se han presentado son: peritonitis, reacción 
anafiláctica y hemorragia11,18.

La literatura reporta que la herniografía puede verse como la 
modalidad imaginológica más precisa para el diagnóstico de las 
hernias inguinales ocultas, pero que ha caído en desuso princi-
palmente por ser un método invasivo y las complicaciones que 
pueden presentarse9.

ULTRASONIDO

La herramienta diagnóstica de mayor utilidad en la identifi-
cación de las hernias no detectables en el examen de la pared 
abdominal es el ultrasonido (fig. 2). Esto se debe a su caracterís-
tica de medio diagnóstico no invasivo, de fácil acceso, amplia-
mente disponible, sin exposición a la radiación y relativamente 
barato. Permite la investigación de manera dinámica y rápida, 
ya que el paciente no requiere preparación. Esto la convierte, 
en manos de un operador experto, en una herramienta ideal, 
pues, además de ser no invasiva, no expone el paciente a la 
radiación22.A diferencia de otros estudios que evalúan la pa-
red abdominal en reposo, el ultrasonido permite al examinador 
aumentar la presión intraabdominal mediante la realización de 
una maniobra de Valsalva y así poner en evidencia procesos 
herniarios que de otra manera no serían aparentes. Bradley y 
cols. reportan que el ultrasonido presenta sensibilidad y espe-
cificidad del 100 % cuando se usa en la investigación de her-
nias inguinales clínicamente diagnosticadas23. Amy Robinson 
y cols. reportan una sensibilidad del 86 % y una especificidad 
del 77 % en el diagnóstico de hernias inguinales ocultas9. Tho-

mas Stavros y cols. concluyen que el ultrasonido dinámico es 
el examen ideal para evaluar el dolor de la pared abdominal14. 
Sin embargo, Kwee y cols. reportan en un metaanálisis reciente 
que la sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo 
en detectar hernias inguinales clínicamente ocultas no puede 
establecerse en base a la evidencia actual24.

Los componentes dinámicos del examen incluyen tanto manio-
bras de Valsalva como de compresión de pie y en posición supina, 
lo que permite determinar el tipo de la hernia, su tamaño y evaluar 
la presencia de irritación y sensibilidad al tacto. El ultrasonido di-
námico puede ser útil en el momento de evaluar recurrencias tanto 
agudas como crónicas en posoperatorios de herniorrafías. La clave 
de la identificación sonográfica de la recurrencia de las hernias es 
evaluar los bordes de la malla utilizando maniobras dinámicas, 
puesto que las hernias recurrentes aparecen ahí14. Por lo tanto, los 
hallazgos en la literatura reportan que el uso del ultrasonido es un 
método operador dependiente, rápido, no invasivo, económico, 
dinámico y que provee resultados confiables en la investigación 
de los síntomas sugestivos de HPA, así como en recurrencias, lo 
que beneficia a los pacientes con respecto a su manejo quirúrgi-
co22. Adicionalmente permite diferenciar tipos de hernias como 
inguinales y femorales24.

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA

Como hemos visto anteriormente, el diagnóstico de HPA puede 
llegar a ser difícil, particularmente en pacientes obesos y con ciru-
gías abdominales previas. Además, diversas condiciones pueden 
imitar el comportamiento de una hernia, tales como tumores, he-
matomas, abscesos, testículos no descendidos, aneurismas, anor-
malidades óseas o articulares. Es en estos casos cuando la TAC 
(fig. 3) brinda los mayores beneficios25-27. En la TAC se muestra el 
sitio anatómico específico donde está localizado el saco herniario, 
su forma, conexiones, contenido y características del defecto de 
la pared. El diagnóstico se realiza mediante la identificación del 
cuello del saco herniario y su relación con los vasos epigástricos 
inferiores (hernias inguinales directas e indirectas) y el tubérculo 
femoral (hernias femorales)28.

En la literatura encontramos un metaanálisis revisando los 
artículos disponibles hasta la fecha sobre la utilidad diagnostica 
de la TAC, buscando estimar el valor de la TAC en el diagnós-

Figura 1. Radiografía simple de pelvis posterior a inyección intrape-
ritoneal de medio de contraste (herniografía), la cual demuestra recesos 
pélvicos peritoneales. Se advierte hernia inguinal izquierda (flecha).

Figura 2. Imagen de ultrasonido que demuestra hernia umbilical (fle-
cha) que contiene asas de intestino delgado.
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tico de las hernias abdominales, y se encontró una sensibili-
dad del 83 % con una especificidad del 67-83 % (con VPP de 
0.84-0.94 y VPN de 0.57-0.63). El estudio, por lo tanto, indica 
que un hallazgo positivo de hernia abdominal en la TAC es 
confiable, mientras que un resultado negativo no excluye el 
diagnóstico9,25.

Recientes publicaciones relativas al uso de la TAC en hernias 
ocultas reportan que la tomografía es un examen objetivo con las 
ventajas de la reproducibilidad, disponibilidad en aumento y con 
una capacidad de detectar la gran mayoría de hernias antes de 
que se manifiesten clínicamente29.Sin embargo, en la literatura 
también encontramos descritos los problemas derivados de su alto 
costo y limitada disponibilidad en la práctica clínica, así como la 
exposición que presenta a radiación9.

El uso de nuevas tecnologías como la TAC con multidetec-
tores es particularmente útil para la evaluación de las hernias 
tanto no reparadas como reparadas. La TAC multidetectora pro-
vee detalles anatómicos precisos de la pared abdominal, de este 
modo se caracteriza su contenido, se evalúan diagnósticos di-

ferenciales y pueden evaluarse complicaciones posoperatorias5. 
Se recomienda su uso, por lo tanto, cuando hay un diagnóstico 
dudoso tras el examen físico o el ultrasonido inicial o como 
primera opción cuando se sospechan complicaciones resultantes 
por HPA, tales como obstrucción intestinal secundaria a incar-
ceración o estrangulación28.

RESONANCIA MAGNÉTICA

La utilidad de la RMN (fig. 4) para evaluar HPA aún está en 
evolución, ya que hasta el momento se ha utilizado como confir-
mación en el contexto de hernias clínicamente palpables y no en 
el de hernias ocultas9. A pesar de su superioridad en el contras-
te del tejido, la RNM no ha sido frecuentemente utilizada como 
herramienta diagnóstica en HPA. Esto se debe principalmente a 
sus costos, a su limitada disponibilidad y a su demora en la toma 
del estudio30.

Leander y cols. mostraron que la RNM es inferior a la her-
niografía en el diagnóstico de hernias inguinales31, mientras que 
van den Berg y cols. compararon los hallazgos en la RNM con 
los hallazgos intraoperatorios y encontraron que la RNM posee 
una sensibilidad del 85 %32 y una sensibilidad del 94.5 % en her-
nias clínicamente evidentes33. Los autores, en base a la limitada 
información hasta la fecha9, concluyen que la RNM no confiere 
ventajas imaginológicas en el diagnóstico de HPA.

CONCLUSIONES

Las hernias de la pared abdominal son una causa muy frecuen-
te de dolor abdominal y obstrucción intestinal, de ahí que sean 
una de las principales indicaciones de la cirugía abdominal34. Ac-
tualmente contamos con diversos estudios imaginológicos que 
brindan ayuda a la hora de realizar el diagnóstico de una hernia 
inguinal no detectable en el examen físico.

De acuerdo con los resultados encontrados en la literatura, la 
herniografía se muestra como el examen diagnóstico con la ma-

Figura 3. TAC. Cortes coronales a través de la pelvis que demuestran 
hernia obturatriz izquierda que contiene asas de intestino delgado (flecha).

Figura 4. RNM. Corte axial del abdomen que muestra hernia ventral 
que contiene colon transverso.
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yor sensibilidad y especificidad, pero, debido a ser un examen 
invasivo y con complicaciones potencialmente graves, ha caído 
en desuso.

– � El ultrasonido, la TAC y la RMN se muestran como exá-
menes útiles para el diagnóstico de las hernias de la pared 
abdominal en los casos en los que el examen físico no aporta 
datos suficientes para el diagnóstico.

– � Desde el punto de vista coste-beneficio, el ultrasonido se 
muestra como una alternativa muy importante a la hora de 
realizar el diagnóstico, pues, además de ser un método no 
invasivo, es de fácil acceso en muchas instituciones de salud.

– � En cuanto al uso de la TAC, se recomienda cuando hay in-
certidumbre diagnóstica tras el examen físico o tras la reali-
zación del ultrasonido inicial y como primera opción cuando 
se sospechan posibles complicaciones del cuadro clínico.

– � Todavía se necesitan más estudios para evaluar la verdade-
ra utilidad de la RMN en cuanto a su posible uso para el 
diagnóstico de las HPA. Su utilidad actualmente radica en 
la identificación de estas cuando aparecen como un hallazgo 
incidental en el estudio.
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Resumen
Introducción: La hernia de Spiegel es un tipo infrecuente de hernia de la pared abdominal que, por norma gene-

ral, suele aparecer sin contenido en su interior. La presencia de una apendicitis aguda en su interior es un caso poco 
frecuente.

Caso clínico: Presentamos el caso de una mujer de 88 años que acude por dolor abdominal acompañado de tu-
moración de varios años de evolución. Se realiza tomografía computarizada, en la que se describe hernia de Spiegel 
con contenido en su interior y sufrimiento. Se realizó intervención quirúrgica en la que se apreció apendicitis aguda 
isquémico-hemorrágica en el interior de la hernia.

Discusión: La hernia de Spiegel es aquella situada en la línea que lleva su nombre; el orifi cio herniario suele ser 
pequeño, de bordes rígidos. Su contenido puede ser muy variado y puede encontrarse en el íleon, ciego, apéndice cecal, 
epiplón, ovario, etc. La clínica de los pacientes con este tipo de hernia es muy variable e inespecífi ca. Es infrecuente 
la presentación del cuadro agudo como el caso que describimos. El diagnóstico de presunción es complicado y debe 
realizarse mediante una buena anamnesis y una exploración física exhaustiva. Las pruebas de imagen son de gran 
ayuda para el diagnóstico correcto. El tratamiento de la hernia de Spiegel es siempre quirúrgico.

Conclusión: La aparición de una posible hernia de Spiegel unida a la clínica de abdomen agudo es un hallazgo muy 
raro que requiere de alto índice de sospecha clínica para su correcto diagnóstico y tratamiento posterior.
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Abstract
Introduction: The Spiegel hernia is an infrequent type of hernia of the abdominal wall and usually appears without 

content inside. The presence of an acute appendicitis inside it is a rare case.
Case report: We present the case of an 88-year-old woman who presented with abdominal pain accompanied by 

a tumor of several years of evolution. Computed tomography is performed, where Spiegel hernia is described with 
content inside and suffering from it. Surgical intervention was performed in which acute ischemic-hemorrhagic appen-
dicitis was observed inside the hernia.

Discussion: The Spiegel hernia is that located in the line that bears his name, the hernial orifi ce is usually small, 
with rigid edges. Its content can be very varied, being able to fi nd ileum, blind, cecal appendix, omentum, ovary, etc. 
The clinic of patients with this type of hernia is very variable and non-specifi c, with the presentation being infrequent 
as the acute case of the case described. The diagnosis of presumption is complicated and must be made through a good 
anamnesis and a thorough physical examination. Imaging tests are a great help for the correct diagnosis. The treatment 
of Spiegel’s hernia is always surgical.

Conclusion: The appearance of a possible Spiegel hernia, together with the acute abdomen clinic is a very rare 
fi nding and requires a high index of clinical suspicion for its correct diagnosis and subsequent treatment.
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INTRODUCCIÓN

La hernia de Spiegel es un infrecuente tipo de hernia que apare-
ce en la línea semilunar, lateral a los músculos rectos, en el punto 
de transición entre estos y las vainas de los músculos oblicuos y 
transverso del abdomen. Se desarrolla por lo general a través de 
un orificio en las aponeurosis de los músculos transverso y obli-
cuo interno, normalmente sin atravesar la aponeurosis del oblicuo 
externo. Es una entidad rara, que aparece tan solo en torno al 1 % 
de las hernias de la pared abdominal1 (aunque existen estudios que 
creen que su prevalencia es mayor2), por lo general sin contenido 
en su interior, pero en determinados casos podemos encontrar 
íleon, ciego o apéndice cecal3-6; estos últimos precisan un gran ni-
vel de sospecha clínica inicial por lo variado de la sintomatología 
que pueden presentar, desde ligera molestia, oclusión intestinal o 
abdomen agudo.

CASO CLÍNICO

Mujer de 88 años, con antecedente de cesárea en su juventud, 
en tratamiento con acenocumarol por presentar flutter auricular, 
diagnosticada de hipertensión arterial, diabetes tipo II, dislipemia 
e insuficiencia renal. Acude a Urgencias por presentar dolor de 
24 horas de evolución a nivel de fosa ilíaca derecha asociado a 
tumoración dura y dolorosa ocasional de varios años de evolución. 
No presentó oclusión intestinal ni fiebre.

La paciente se encontraba afebril, hemodinámicamente estable 
en el momento del ingreso. Se apreció una tumoración de apro-
ximadamente 10 × 10 cm en fosa ilíaca derecha irreductible y 
dolorosa, sin cambios inflamatorios locales.

La analítica sanguínea presentaba leucocitosis (14 000 μl) con 
un 90 % de neutrófilos, proteína C reactiva de 58.5 mg/l, índice de 
protrombina del 33 % e INR de 2.01 por su tratamiento anticoagu-
lante, creatinina de 1.61 mg/dl y un filtrado glomerular de 29 ml/
min compatibles con su grado de insuficiencia renal.

Se decide la realización de una tomografía computarizada de 
abdomen sin contraste debido al grado de insuficiencia renal, en 
la que se observa en la fosa ilíaca derecha un saco herniario que 
contenía asas de intestino delgado, paquete vascular y pequeña 
cantidad de líquido acompañante, hallazgos en relación con hernia 
de Spiegel con contenido intestinal y sufrimiento. No se observan 
signos de obstrucción intestinal ni neumoperitoneo (fig. 1), por 
lo que se decide intervención quirúrgica urgente tras reversión 
de anticoagulación de la paciente con 1000 UI de Beriplex® vía 
venosa para conseguir un INR de 1.2 a los 30 minutos de su ad-
ministración.

Se realiza intervención quirúrgica con anestesia general. Se 
coloca a la paciente en decúbito supino y se realiza laparoto-
mía media infraumbilical (pared íntegra), en la que se observa 
hernia spiegeliana derecha con el apéndice gangrenado en su 
interior como consecuencia de una brida con el epiplón mayor 
que también está metido en la hernia (fig. 2). Se realiza reduc-
ción del contenido herniario y apendicectomía con dos ligadu-
ras en su base; extirpación del epiplón metido en el interior de 
la hernia; reparación de la hernia desde dentro con reducción 
del saco y extirpación en su base; cierre del orificio hernia-
rio con punto de polipropileno del 00 y cierre de la laparoto-

mía con poli 4-hidroxibutirato y parcial cutáneo de la herida  
quirúrgica.

En el posoperatorio inmediato, la paciente presenta aceptable 
evolución. Tolera la vía oral, micción espontánea y presenta ligera 
supuración de la herida quirúrgica, de donde se tomó muestra para 
cultivar y se observó crecimiento de Escherichia coli, Peptococ-
cus niger, Finegoldia magna y Clostridium perfringens, que se 
trató con antibioterapia empírica. Presentó buena evolución, por 
lo que se decidió el alta hospitalaria después de siete días de la 
intervención con control de la herida quirúrgica por la Unidad de 
Hospitalización Domiciliaria.

El resultado de la anatomía patológica fue de apéndice 
cecal de 5 cm de longitud. Externamente, presenta una apa-
riencia necrohemorrágica uniforme que se extiende al tejido 
adiposo periapendicular. A los cortes seriados, se observa una 
ocupación total de su luz con material hemático coagulado y 
necrótico.

Figura 1. Hernia compatible con hernia de Spiegel (flecha azul) que 
presenta contenido intestinal con aumento de trabeculación grasa y líqui-
do libre. Se observa mioma uterino calcificado.

Figura 2. Se observa apéndice isquémico y hemorrágico como conse-
cuencia de brida con el epiplón mayor.
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DISCUSIÓN

La hernia de Spiegel es aquella situada en la línea que lleva su 
nombre. La línea semilunar de Spiegel corresponde a la línea de 
división de las aponeurosis de los músculos anchos del abdomen 
para formar la vaina de los músculos rectos. La línea semilunar 
o de Spiegel fue descrita por el belga Adriaan van der Spiegel en 
1605, anatomista y profesor de cirugía en la universidad de Padua, 
donde casi 250 años después Eduardo Bassini realizó la primera 
herniorrafia inguinal anatómica por vía anterior. En 1764, J. T. 
Klinkosch describió por primera vez una hernia abdominal en 
situación lateral al músculo recto, localizada específicamente en la 
línea semilunar de Spiegel7. La obra De humani corporis fabrica 
libri decem describía la línea semilunar como «una región de la 
pared abdominal, bastante vaga y mal definida, que corresponde 
al punto donde todos los músculos anchos del abdomen, oblicuos 
y transverso, dejan de ser carnosos para tornarse tendinosos, y 
formar tendones planos»8,9.

El 90 % de estas hernias se encuentran en el llamado «cinturón 
de la hernia de Spiegel», que es una franja transversal de entre 0 
y 6 cm entre ambas espinas ilíacas. El orificio herniario suele ser 
pequeño, de un tamaño inferior a los 2 cm en el 75 % de los casos, 
de bordes rígidos, lo que favorece la estrangulación herniaria. 
Su contenido puede ser muy variado: puede encontrarse íleon, 
ciego, apéndice cecal, epiplón, ovario, etc. Se sitúa generalmente 
por debajo del músculo oblicuo mayor, atravesando las diferentes 
capas de la pared abdominal.

La clínica de los pacientes con este tipo de hernia es muy varia-
ble e inespecífica. Aparece generalmente una tumoración infraum-
bilical en el borde lateral del músculo recto, en muchas ocasiones 
bilateral o acompañada de hernia inguinal. Si no presenta com-
plicaciones, suele ser reductible y aumenta con los esfuerzos. La 
presentación, como el cuadro agudo del caso que describimos, es 
infrecuente, y se presenta como tumoración dolorosa en los casos 
de incarceración, estrangulación u obstrucción intestinal.

El diagnóstico debe realizarse mediante una buena anamnesis y 
una exploración física exhaustiva para descartar otro tipo de masas 
en la pared abdominal. El diagnóstico de presunción es compli-
cado por la difícil exploración de la zona y la baja prevalencia de 
la patología, por lo que las pruebas de imagen son de gran ayuda 
para el diagnóstico correcto: en primer lugar, la ecografía, útil 
sobre todo en situaciones no complicadas con pared abdominal 
favorable, y, bastante más específica, la tomografía computarizada 
(TC), que nos ayudará a determinar la localización y el tamaño del 
orificio herniario, así como su contenido y estado10-12.

El tratamiento de la hernia de Spiegel es siempre quirúrgico 
debido al gran riesgo de complicaciones. En cuanto a cirugía elec-
tiva, consiste en la reparación del orificio herniario y la realización 
de una hernioplastia, bien mediante laparoscopia o bien mediante 
técnicas abiertas por vía anterior. Existen buenos resultados en 
cualquiera de las técnicas utilizadas (con el empleo de mallas), 
pero se han encontrado diferencias en términos de morbilidad y 
estancia hospitalaria a favor del uso de técnicas laparoscópicas13-15. 
Actualmente, en la cirugía de urgencia no complicada se reco-
mienda la reparación con malla por vía anterior una vez abierta 

la aponeurosis del oblicuo mayor, resecado el saco herniario y 
reducido su contenido. La herniorrafia únicamente debe reser-
varse para casos en los que exista un proceso infeccioso local 
importante, como es el caso que describimos, con el fin de evitar 
la interposición de material protésico en tejidos contaminados.

CONCLUSIÓN

La aparición de un defecto o solución de continuidad en la pared 
abdominal lateral a los rectos abdominales y en situación infraum-
bilical debe ponernos en la pista de una posible hernia de Spiegel, 
lo que, unido a la clínica de abdomen agudo, es un hallazgo muy 
raro y que requiere de alto índice de sospecha clínica para su 
correcto diagnóstico y tratamiento posterior.
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Resumen
Introducción: Las hernias lumbares representan una proporción muy baja en la incidencia de hernias de la pared 

abdominal. Pueden clasifi carse en congénitas y adquiridas. Estas últimas están a su vez subdivididas en primaria y se-
cundaria. Las hernias lumbares secundarias traumáticas representan el 25 % de todos los casos. El sitio de la formación 
de esta hernia es principalmente el triángulo de Grynfelt y, en menor medida, el triángulo de Petit. La hernia lumbar 
traumática tiene síntomas muy moderados y su manejo es un reto quirúrgico dada su baja incidencia, su marcada 
diferencia anatómica, que requiere intervenciones que incluyen el manejo interdisciplinario con fi jación a estructuras 
óseas de predominio pélvicas, y la alta probabilidad de recidiva y amplias disecciones de la pared abdominal lateral 
y posterior.

Caso clínico: Mujer de 29 años de edad con antecedente de hernia traumática lumbar derecha, corrección con malla 
onlay en 2015, presenta nueva recidiva con defecto de 10 cm con asas intestinales que fue llevada a cirugía. Corrección 
de hernia lumbar con doble malla con fi jación a pelvis usando material de osteosíntesis.

Discusión: El diagnóstico de hernia lumbar suele hacerse en el examen físico y puede confi rmarse por estudios con 
imágenes. Tanto las características de la patología como las características específi cas del abordaje quirúrgico hacen 
a la hernia lumbar traumática un reto quirúrgico, que requiere de una adecuada planifi cación e intervención por parte 
de un grupo con experiencia.
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Hernia lumbar traumática: un reto quirúrgico. 
Reporte de un caso
Traumatic lumbar hernia: a surgical challenge. 
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Abstract
Introduction: Lumbar hernias represent a very low proportion in the incidence of wall abdominal hernias. They 

can be classifi ed into congenital and acquired. The latter are in turn subdivided into primary and secondary. Traumatic 
secondary lumbar hernias account for 25% of all cases. The creation area of this hernia is mainly the Grynfelt triangle 
and less frequently the Petit triangle. Lumbar hernia has very moderate symptoms and the management is a surgical 
challenge cause the low incidence and marked anatomical difference, which requires interventions that include inter-
disciplinary management with fi xation to pelvic structures, with large dissections of the lateral and back abdominal 
wall and the high probability of relapse.

Clinical case: 29-year-old woman with a right lumbar traumatic hernia history, mesh correction onlay in 2015, 
presents new relapse with defect of 10 cm with intestinal handles that was taken to surgery. Correction double-mesh 
lumbar hernia with fi xation to the pelvis using osteosynthesis material.

Discussion: Diagnosis of lumbar hernia is usually made on physical examination and can be confi rmed by studies with 
Images. Both the characteristics of the pathology and the specifi c characteristics of the surgical approach make traumatic 
lumbar hernia a surgical challenge, which requires proper planning and intervention by an experienced group.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias lumbares son hernias posterolaterales de la pared 
abdominal con una baja incidencia, y en la literatura solo se han 
descrito casos esporádicos o series cortas. La hernia lumbar re-
presenta un defecto de la pared parietal anatómica en la región 
lumbar. Debido a la baja incidencia, sigue debatiéndose el trata-
miento de elección y existen dos enfoques quirúrgicos principales: 
el enfoque tradicional «abierto», con sutura directa o malla, y el 
método laparoscópico (transperitoneal o extraperitoneal).

En relacion a la fisiopatologia hay ciertas alteraciones anató-
micas de la pared abdominal posterior que pueden predisponer 
al desarrollo de las hernias, como el envejecimiento, la atrofia 
muscular, la enfermedad debilitante o la delgadez extrema, ya 
que la pérdida de tejido graso puede provocar la ruptura de los 
orificios neurovasculares que penetran en la fascia toracolumbar. 
El 25 % de estas hernias lumbares espontáneas se diagnostican 
como encarceladas, mientras que el 18 % en realidad serán es-
tranguladas. El otro 25 % pertenece a las hernias secundarias 
adquiridas y pueden tener diferentes mecanismos patógenos1. 
Las hernias lumbares traumáticas pueden ser confinadas a los 
triángulos lumbares, pero una fuerza contusa o de gran inten-
sidad también puede alterar otras capas de la pared muscular y 
causar una hernia difusa2.

Las hernias lumbares traumáticas secundarias son raras, a 
pesar de una alta prevalencia de traumatismo abdominal, y la 
mayoría son causadas por colisiones de vehículos de motor. Por 
lo tanto, los pacientes que sufrieron traumatismo cerrado en el 
abdomen y tienen signos o síntomas clínicos inusuales deben 
ser estudiados para una hernia lumbar. El cinturón de seguridad 
probablemente contribuye a la formación de la hernia, dada la 
aplicación de una fuerza a lo largo de la línea de la correa du-
rante el repentino momento de desaceleración que puede causar 
la interrupción de la musculatura . A diferencia de las hernias 
lumbares primarias, las hernias traumáticas secundarias ocurren 
con mayor frecuencia en el triángulo lumbar inferior (70 %) 
debido a la fuerza de corte contra la cresta ilíaca causada por el 
cinturón de seguridad3. El sitio de la hernia no se correlaciona 
necesariamente con la ubicación del trauma, sino con la debili-
dad muscular1. La lesión de órganos múltiples es común en el 
trauma, así que debe hacerse un examen físico completo en el 
paciente. Las hernias incisionales también pueden ocurrir des-
pués de intervenciones quirúrgicas como nefrectomías, adrena-
lectomías, reparación del aneurisma aórtico, cirugía pancreática 
o cualquier otra incisión en el flanco o en sitios de toma injerto 
de huesos de la cresta ilíaca. Las hernias incisionales lumbares 
suelen ser difusas y deben distinguirse de la atrofia de la dener-
vación de la musculatura de la pared abdominal4. El 98% de las 
hernias lumbares ocurren en dos espacios de la pared lumbar: el 
triángulo superior (Grynfeltt hernia) y triángulo inferior (petit 
hernia). Sin embargo, las fuerzas contundentes pueden crear her-
nias clasificadas como de tipo «difuso», que no están confinadas 
a estos dos triángulos1 (tabla I).

Las correcciones de la hernia incisional se consideran difíciles 
y ocasionalmente insatisfactorias. Anatómicamente, la región 
lumbar (derecha e izquierda) se define como el área de la pared 
abdominal lateral a la línea mediaclavicular y entre el plano 
subcostal y el plano transtubercular (que une los tubérculos  

de las crestas ilíacas). La zona lumbar se extiende posteriormente 
hacia la espalda. Quirúrgicamente, el área lumbar se define como 
el área entre el borde inferior de la 12.ª costilla superior, la cresta 
ilíaca inferior, el músculo erector espinal medialmente y el mús-
culo oblicuo externo lateralmente. La pared lumbar comprende 
las siguientes entidades anatómicas: 1) tejido extraperitoneal; 
2) fascia transversa; 3) capa muscular profunda compuesta de 
músculo cuadrado lumbar y músculo psoas; 4) capa muscular 
media que consiste en músculo sacrospinal, músculo oblicuo in-
terno y músculo serratus posterior inferior; 5) faja toracolumbar 
(lumbodorsal), que es la unión de todas las fascias de la inver-
sión, cubriendo los músculos y sus aponeurosis en el área de la 
pared lumbar, 6) capa muscular superficial, que consiste en el 
músculo dorsal ancho posterolateralmente y el músculo oblicuo 
externo anterolateralmente; y 7) fascia superficial, formada por 
dos capas: membranosa y grasa.

El triángulo lumbar superior es un espacio triangular invertido. 
Sus bordes son el borde posterior del músculo oblicuo interno an-
terior, el borde anterior del músculo sacrospinal posterior y la 12.ª 
costilla y el músculo serrato posterior inferior, que forma la base 
del triángulo. El techo está formado por el músculo dorsal ancho; 
el suelo, por la aponeurosis del músculo transverso abdominal. 
El triángulo lumbar superior es constante (se encuentra en el 93,5 
% de los cadáveres disecados). El triángulo lumbar superior está 
relacionado con el área de la penetración fascial del 12.º pedículo 
neurovascular intercostal (un sitio muy común de la herniación). 
«Anatómicamente, los factores principales determinantes en la 
formación de la hernia en esta área son: 1) el tamaño y la forma 
del triángulo, 2) la longitud y la angulación de la 12 costilla y 3) 
el tamaño de los músculos cuadrado lumbar y serrato posterior. 
Por lo tanto, la hernia es más frecuentemente esperada en una 
persona corta y obesa con costillas horizontales y gran triángulo, 
más que en una persona alta y delgada con costillas angulosas y 
un pequeño triángulo1.

El triángulo lumbar inferior es un espacio triangular vertical. 
Sus límites son el borde posterior del músculo oblicuo externo 
anterior, el borde anterior del músculo dorsal ancho posterior y 
la cresta ilíaca inferior, que forma la base del triángulo. Su techo 
es la fascia superficial. Su piso es el músculo oblicuo interno, 
con contribuciones del músculo transverso abdominal y la lámina 
posterior de la fascia lumbodorsal. El triángulo lumbar inferior se 
encuentra entre el 63 y el 82,5 % de los cadáveres disecados. Su 
tamaño varía desde simplemente una hendidura hasta una super-
ficie superior a 12 cm1 (tabla II).

Tabla I. Clasificación de hernia lumbar
Anatomía

– �De Grynfellt-Lesshaft (triángulo superior)
– �De Petit (triángulo inferior)
– �Difusas

Etiología

– �Congénita
– �Adquirida
  • �Primaria (espontánea)
  • �Secundaria
    – �Traumática
    – Posquirúrgica
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En su presentacion clínica, las hernias lumbares pueden ser en-
carceladas o estranguladas, por lo que se recomienda que todas se 
reparen tan pronto como se diagnostican6. Dado que solo el 9 % de 
las hernias lumbares son agudas y requieren reparación inmediata, 
se indica una evaluación completa en cada caso de no emergencia. 
La presentación típica de las hernias lumbares es un paciente con 
una protuberancia semiesférica en la espalda, particularmente en 
el área suprailíaca posterior, que puede ser asintomática o aso-
ciada con grados variables de dolor. Por lo general es reducible 
si el paciente está en decúbito supino. Paciente asintomáticos 
pueden ser muy difíciles de diagnosticar, incluso con un examen 
exhaustivo, en particular en pacientes obesos, y especialmente si 
la patología no se sospecha inicialmente7. Otros síntomas pueden 
incluir náuseas, vómitos, deficiencia renal (obstrucción urinaria 
si el contenido de la hernia es renal), hinchazón, malestar en la 
región lumbar u otros signos clínicos de obstrucción intestinal si 
están encarcelados o estrangulados. Incluso puede haber dolor a lo 
largo de la distribución del nervio ciático o se refiere al abdomen 
anterior si hay atrapamiento. El diagnóstico diferencial incluye: 
lipoma, tumores de tejidos blandos, como fibroma, hematoma, 
abscesos, tumores renales, hidrocele renal, rabdomioma, sarcoma, 
hernia muscular o paniculitis12.

El gold standar para diagnosticar una hernia lumbar es una 
tomografía computarizada, ya que es capaz de delinear capas 
musculares y fasciales, detectar un defecto en una o más de estas 
capas, la presencia de contenido herniado, diferenciar la atrofia 
muscular de una hernia real y sirven como una herramienta útil en 
el diagnóstico diferencial, como los tumores. Aunque el diagnós-
tico se realiza principalmente sobre una base clínica, la TAC debe 
utilizarse rutinariamente en la evaluación de un paciente con una 
hernia lumbar. Como alternativa, puede realizarse una radiografía 
abdominal simple o un enema de bario para detectar, si es posible, 
cualquier signo radiológico de obstrucción intestinal9.

No se ha desarrollado un enfoque estándar para estas hernias. 
La rara naturaleza de los defectos lumbares, junto a debilidad o a 
la falta de tejido circundante adecuado para ayudar a reforzar la 
reparación, ha llevado a diversos enfoques de tratamiento, tales 
como reparación primaria, flaps de tejido y el abordaje laparos-
cópico. Como resultado de la dificultad inherente a la reparación 
de un defecto de hernia lumbar, la recurrencia es muy frecuente14.

CASO CLÍNICO

Paciente de 29 años de edad con cuadro de trauma de abdomen 
y pelvis de 3 años de evolución producto de accidente de tráfico, 
sin lesiones neurológicas o de estructuras óseas asociadas produc-
to del mismo, con cuadro de masa lumbar derecha, diagnosticada 

como hernia lumbar derecha y reparada con abordaje quirúrgico 
abierto herniorrafia lumbar derecha con malla en posoperatorio 
tardío con cuadro de reaparición de masa sobre área previamente 
afecta. Al examen físico, masa lumbar derecha de aproximada-
mente 8 cm sin signos inflamatorios locales, blanda, no dolorosa a 
la palpación, reductible a la presión, con aumento de volumen ante 
la vansalva y prensa abdominal, piel sin soluciones de continuidad 
o lesiones asociadas, pelvis y cadera con arcos de movimiento 
conservados sin deformidad, sin evidencias de lesión neurológica 
o radicular (fig. 1).

Síntomas referidos como dolor leve de predominio ante el pujo 
y los movimientos rotacionales del tronco y cuadro presumible 
recidiva herniaria; por tanto, con indicación de estudio de imagen 
TAC abdominal (figs. 2 y 3) con el objeto de caracterizar la lesión 
y las estructuras comprometidas.

Estudio de imagen que define lesión lumbar derecha, defecto de 
pared posterior abdominal, solución de continuidad que incluye 
asas intestinales, vestigios de material protésico, sin evidencias 
de encarcelamiento o complicación asociada. Paciente evaluado 

Tabla II. Variabilidad del triángulo de Grynfelt

Tipo Tamaño Área superficie 
(cm2)

Prevalencia 
(%)

I Pequeño triángulo < 5 50

II Triángulo intermedio 5-15 22

III Gran triángulo > 15 10

IV No triángulo - 18

Figura 1. Se observa abombamiento de flanco derecho, con evidencias 
de masa, cicatriz quirúrgica de procedimiento previo.

Figura 2. Se observa en corte tomográfico coronal defecto de pared 
abdominal lateral derecho con protruccion de contenido intraabdominal.
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con decisión, tras análisis en junta quirúrgica, abordaje quirúrgico 
abierto, dado antecedente de abordaje previo y contenido de asas 
intestinales.

Procedimiento quirúrgico con hallazgos intraoperatorios: defec-
to lumbar derecho de 10 × 10 cm a 2 cm de la cresta ilíaca derecha. 
Abordaje quirúrgico: incision lumbar derecha sobre cicatriz pre-
via, diseccion por planos hasta identificar defecto, liberación del 
saco herniario, resección de malla previa, ingreso al espacio ex-
traperitoneal, disección de espacio de bogros y espacio retrocostal 
derecho, extension de malla de polipropileno de 20 × 20 cm fijada 
con cianocrilato y punto trasfacial, disección del espacio suprapo-
neurotico identificando la cresta ilíaca, cierre de plano muscular 
lateral incluyendo la fascia y, ya que el defecto se encuentra a 2 cm 
de la cresta ilíaca, se decide extender malla supraaponeurótica de 
polipropileno de 20 × 20 cm fijada con cianocrilato, que requiere 
fijacion a la cresta ilíaca con 4 tornillos; procedimiento de fijacion 
con materal de osteosíntesis realizado por parte de especialista en 
ortopedia y traumatología (fig. 4).

Paciente con evolución perioperatoria satisfactoria con salida el 
mismo día del procedimiento quirúrgico con controles posopera-
torios, que definen: sin cuadro de complicación, sin evidencias de 
dolor o limitación funcional asociados, sin evidencias de recidiva 
(fig. 5) y resultado estético y funcional referido por paciente como 
adecuado.

DISCUSIÓN

La hernia abdominal traumática es un defecto herniario de baja 
incidencia, con una escasa representación entre los defectos her-
nirarios de la pared abdominal y de la región lumbar. Este hecho 
condiciona el debate entre los abordajes quirúrgicos y sus indica-
ciones, asociado al hecho de que los defectos traumáticos referidos 
como defectos herniarios difusos, ya que los mismos no muestran 
homogeneidad anatómica, repercuten en una alta probabilidad de 
recurrencia.

El diagnóstico de hernia lumbar suele hacerse en el examen 
físico (y puede confirmarse con una tomografía computarizada). 

Sus hallazgos pueden distinguir una verdadera hernia lumbar con 
un defecto fascial de la atenuación o abombamiento de los mús-
culos del flanco, que puede ocurrir como resultado de la lesión 
del nervio intercostal y posterior parálisis de la pared abdominal.

En el caso clínico presentado, se hace evidente lo previamente 
definido. Paciente con hernia lumbar traumática recidivante con 
manejo inicial por un abordaje abierto con malla, escasa sintoma-
tologia y estudio de tonografía que evidenciaron contendio de asas 
intestinales. Tras análisis en conjunto, con el grupo de cirugía y 
cirujanos con experiencia en pared abdominal se concluye el ma-
nejo quirúrgico por abordaje abierto. En el intraoperatorio es ne-
cesaria la participacion del servicio de ortopedia y traumatología 
para la fijacion del dispositivo protésico de malla con tornillo al 
hueso pélvico. Se logró un resultado satisfactorio tanto funcional 
como estético.

Se concluye que las características de la patología y las carac-
terísticas específicas del abordaje quirúrgico hacen a la hernia 

Figura 3. Se observa defecto en pared anterolateral derecha con retrac-
cion de fascia y de músculos a línea media.

Figura 4. Imagen intraoperatoria posterior a fijacion de malla. Se ob-
serva posterior a correccion de defecto malla onlay con fijacion caudal  
a hueso ilíaco con material de ostesintesis tipo tornillos.

Figura 5. Se observa correción adecuada de defecto sin evidencias de 
masas ni abombamientos de pared abdominal, sin signo de infección  
o complicación en herida quirúrgica.
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lumbar traumática un reto quirúrgico que require una adecuada 
planeacion e intervencion por parte de un grupo con experiencia 
en el manejo de los defectos de la pared abdominal y lumbar, con 
la participacion de especialidades anexas, como son ortopedia y 
traumatologia, para lograr un resultado satisfactorio.
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Resumen
La pseudohernia se produce por atrofi a y debilidad de los músculos de la pared abdominal. La causa más frecuente 

es la sección nerviosa durante un acto quirúrgico, pero existen causas potencialmente reversibles provocadas por neuri-
tis o compresión nerviosa. Presentamos el caso de un varón de 58 años con una pseudohernia secundaria a compresión 
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Caso clínico

Pseudohernia reversible secundaria a compresión 
nerviosa tumoral
Reversible pseudohernia secondary to tumor nerve 
compression
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Abstract
A pseudohernia is caused by atrophy and weakness of abdominal wall muscles. Although the most common cause 

is nerve section during a surgical procedure, there are potentially reversible causes such as neuritis or nerve compres-
sion. We present a case of a 58-year-old man with a pseudohernia secondary to nerve compression from a tumor in the 
intervertebral foramens. Pseudohernia was resolved after tumor-targeted therapy.
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Pseudohernia reversible secundaria a compresión nerviosa tumoral

INTRODUCCIÓN

La pseudohernia es una entidad clínica que se caracteriza por 
una atrofia y debilidad de los músculos de la pared abdominal 
causada por su denervación. Esta debilidad simula una hernia 
o eventración, pero en este caso no existe disrupción de los 
elementos musculoaponeuróticos de la pared abdominal. Si bien 
la causa más frecuente es la sección nerviosa durante un acto 
quirúrgico, existen formas potencialmente reversibles provocadas 
por neuritis o compresión nerviosa.

Presentamos el caso de un varón de 58 años que presentó una 
pseudohernia secundaria a una compresión nerviosa por un tumor 
en los agujeros de conjunción vertebrales. Tras el tratamiento del 
tumor, se consiguió la descompresión de los nervios afectados y la 
desaparición de la pseudohernia con la recuperación del tono y 
funcionalidad de la musculatura de la pared abdominal.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 58 años, sin antecedentes médicos ni 
quirúrgicos de interés, que es remitido a consultas externas de 
cirugía general por tumoración en pared abdominal derecha. 
El paciente refiere debilidad muscular, dolor e hipoestesia en 
flanco derecho de un mes de evolución. A la exploración física, 
se evidencia debilidad de la pared muscular abdominal en flanco 
derecho, más evidente con la bipedestación y tras maniobra de 
Valsalva, sin palparse orificio herniario y con hipoestesia en 
territorio de las metámeras D11-12 derechas. Ante las dudas 
diagnósticas, se decide realizar una prueba de imagen. En la 
tomografía computarizada (TC) se aprecia una importante 
asimetría en la musculatura de la pared abdominal, con atrofia de 
los músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso derechos, 
sin evidencia de orificios herniarios. Asimismo, se aprecia la 
ocupación de los agujeros de conjunción D10-11, D11-12 y 
D12-L1 por una masa de partes blandas, lesión que se confirma 
mediante resonancia magnética (RM) (fig. 1). Se realiza biopsia 
quirúrgica de dicha lesión que da como resultado un linfoma no 
Hodgkin de alto grado. Se trata al paciente con doxorubicina, 
con buena respuesta. A los 5 años de seguimiento, el paciente se 
encuentra libre de enfermedad y se ha producido la recuperación 
completa de la musculatura de la pared abdominal derecha (fig. 2).

DISCUSIÓN

La pseudohernia es una entidad clínica causada por una lesión 
de los haces nerviosos que inervan la musculatura abdominal 
y que produce una atrofia y debilidad de la pared muscular 
abdominal. A diferencia de una hernia de pared, en la que existe 
una solución de continuidad en los músculos de la pared abdominal, 
en la pseudohernia no existe una disrupción de dichos elementos 
musculares1,2. En un estudio experimental sobre cadáveres, Alonso 
y cols estudiaron los nervios o ramas nerviosas responsables de 
la inervación de la musculatura abdominal; el nervio subcostal, 
procedente de la raíz D12, era el principal responsable de la 
inervación de la musculatura anterolateral del abdomen. Sin 
embargo, estos autores establecen que existe una amplia red 

nerviosa ―ramificaciones de los nervios D11 a L2― encargada 
de la inervación de dicha musculatura, por lo que es poco probable 
que la lesión de una única raíz nerviosa pueda provocar una 
pseudohernia, dado el elevado número de nervios que pueden 
suplir su función3. La causa más frecuente es la sección nerviosa 
durante un acto quirúrgico y su incidencia es variable. El riesgo 
es mayor en incisiones lumbares y torácicas, con una incidencia 
de hasta el 30%4,5. Existen otras causas menos frecuentes de 
pseudohernia en las que no se produce sección nerviosa, como la 
neuritis por herpes zóster6,7 o, como en nuestro caso, la compresión 
nerviosa de las raíces de los nervios espinales. Ambos procesos 
provocan una denervación de la musculatura de la pared abdominal 
potencialmente reversible una vez resuelta la causa. Hasta donde 
alcanza nuestro conocimiento, este es el primer caso publicado 
hasta la fecha de pseudohernia reversible secundaria a compresión 
de raíces nerviosas por un proceso tumoral en los forámenes de 
conjunción.

El diagnóstico es tanto clínico como radiológico. Es imprescindible 
la realización de una prueba de imagen (TC) para descartar  

B

A

Figura 2.

Figura 1.
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la presencia de patología herniaria u otros procesos subyacentes que 
requieran de un manejo específico, como fue nuestro caso1,2.

Existe una amplia controversia acerca del tratamiento de la 
pseudohernia. Considerado inicialmente como un problema 
estético, actualmente se considera que la debilidad de la pared 
abdominal, ya sea por alteración a nivel de sus estructuras 
pasivas (fascia toracolumbar) o activas (musculatura abdominal), 
produce dolor lumbar y pélvico al aumentar la inestabilidad 
del core8,9. Es por ello que, en los últimos años, han aparecido 
numerosos artículos acerca del tratamiento y abordaje ideal 
de la pseudohernia, desde abordajes mínimamente invasivos y 
reparaciones con colgajos miofasciales hasta reparaciones con 
doble malla y reconstrucción abdominal completa, sin existir 
a día de hoy un tratamiento globalmente aceptado2. En nuestro 
caso, al tratarse de una pseudohernia secundaria a una compresión 
nerviosa tumoral, la buena respuesta al tratamiento quimioterápico 
administrado produjo la descompresión nerviosa por desaparición 
de las masas tumorales a nivel de los agujeros de conjunción, 
con lo que se recuperó el tono de la musculatura abdominal sin 
necesidad del abordaje quirúrgico específico de la pseudohernia.

CONCLUSIÓN

La pseudohernia es una entidad clínica que cursa con 
debilidadde la musculatura abdominal por denervación, sin existir 
solución de continuidad a nivel fascial. La causa más frecuente 
es la sección nerviosa iatrogénica, si bien existen otras causas 
potencialmente reversibles a tener en cuenta, como la neuritis 
por herpes zóster o la compresión nerviosa tumoral que, una vez 

tratadas, permiten la recuperación completa del tono muscular de 
los músculos de la pared abdominal.
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Resumen
Introducción: El abordaje laparoscópico retroperitoneal para la exposición de la zona lateral lumbar puede causar 

lesiones del plexo lumbar. El objetivo de este estudio es proporcionar puntos de referencia anatómicos con el fi n de 
prevenir lesiones neurales.

Material y método: Para estudiar la anatomía aplicada en relación con el plexo lumbar se utilizaron 10 cadáveres 
preservados con formaldehído en la Cátedra de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica de 
Murcia. Se utilizó un colorante (azul de metileno) para valorar la disposición del plexo lumbar a través del músculo 
psoas.

Resultados: El plexo lumbar discurre por el músculo psoas y sus ramas terminales salen al espacio retroperitoneal 
en su borde lateral (iliohipogástrico e ilioinguinal) o lo perforan (genitofemoral en su cara anterosuperior, femorocutá-
neo posterolateralmente). Se describen referencias anatómicas neurales de origen y de salida al espacio retroperitoneal. 
La inyección de colorante en el interior del músculo psoas produce una diseminación global que afecta a todos los 
nervios del plexo lumbar. Las variaciones en la formación de los nervios, respecto de sus raíces de origen, son casi 
del 50 %.

Conclusión: El músculo psoas es una referencia quirúrgica básica en el abordaje retroperitoneal. Debe evitarse 
su borde superior y lateral. Los nervios GF (único o como dos ramas) y FCL discurren entre sus fascículos y deben 
localizarse antes de actuar sobre el MP. La gran variabilidad de formación en las raíces de los nervios terminales 
del plexo lumbar debe tenrese en cuenta al planear cualquier sección basada solo en el mapeo clínico. El bloqueo del 
compartimento del psoas es una posibilidad de anestesia regional de gran espectro neural.
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Imagen clínica

Estudio de relación entre el músculo psoas 
y el plexo lumbar retroperitoneal: 
implicaciones médico-quirúrgicas
Anatomical references between the psoas muscle 
and the lumbar plexus in the retroperitoneal space – 
Medical and surgical implications
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INTRODUCCIÓN

El plexo lumbar se forma por las ramas anteriores de los tres 
primeros nervios lumbares y la mayor parte de los ramos ante-
riores de L4 y parte del duodécimo nervio intercostal. El primer 
trayecto neural (o de origen) discurre dentro del músculo psoas 
(MP) y no es valorable por el cirujano cuando aborda el espacio 
retroperitoneal en multitud de cirugías de diversas especialidades. 
El segundo trayecto cruzando el espacio retroperitoneal, lateral 
al MP, ya es visible y puede interpretarse por los especialistas en 
base a los conocimientos anatómicos disponibles1,2.

El plexo lumbar puede ser lesionado al colocar trocares en el 
abordaje laparoscópico retroperitoneal, al exponer la columna en 
una vía a través del MP o en cirugía urológica y ginecológica3-6. 
El principal problema de estos abordajes, además de la hemorragia 
parietal, es la posible denervación del flanco por lesión nerviosa. 
Esta complicación se presenta en el posoperatorio como un abul-
tamiento o tumor abdominal lateral y/o una debilidad prolongada 
a la flexión de la cadera, y puede valorarse mediante electromio-
grafía si muestra una actividad y reclutamiento reducido sobre los 
músculos laterales y psoas7-12.

Por otro lado, los abordajes anterolaterales permiten un acceso 
directo al MP y se ha referido la posibilidad de utilizar esta vía 
para realizar bloqueos intraoperatorios. Este abordaje evitaría el 
bloqueo percutáneo, que presenta un considerable riesgo de hemo-
rragia por la punción. La inyección directa en el MP durante una 
operación puede producir el bloqueo del compartimento del psoas 
y evitar la morbilidad asociada a la punción, complementando la 
analgesia posoperatoria13-15.

Para mejorar todos estos abordajes y procedimientos es nece-
sario revisar los conocimientos neuroanatómicos lumbares, ya 
que no existen buenas descripciones anatómicas de la disposi-
ción del plexo lumbar en el espacio muscular del psoas9,10,16-21. El 
propósito de este estudio es aportar más datos anatómicos sobre 
el trayecto inicial del plexo lumbar y el compartimento plexal del 
psoas para aumentar la seguridad quirúrgica y prevenir posibles 
lesiones neurales.

MATERIAL Y MÉTODO

Para el estudio se han utilizado diez cadáveres preservados con 
formaldehído procedentes de la Cátedra de Anatomía de la Facul-

tad de Medicina de la Universidad Católica de Murcia (UCAM). 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del centro. La edad 
promedio de los cadáveres fue de 71 años, con un rango de 64-88 
años, 7 hombres y 3 mujeres.

Se realizaron 20 disecciones completas del plexo lumbar, tanto 
de su trayecto retroperitoneal como intermuscular (simulando un 
abordaje anterior poserolateral), para identificar correctamente 
los nervios terminales: iliohipogástrico (Ih) e Ii, subcostal (es-
pinal XII), femorocutáneo lateral (FCL), genitofemoral (GF), 
femoral (NF) y obturador (NO). También se disecaron en detalle 
los músculos psoas (MP), ilíaco (MI), cuadrado lumbar (MCL) y 
transverso del abdomen (MTA), sus respectivas aponeurosis y/o 
fascias (lámina anterior de la fascia toracolumbar y aponeurosis 
lumboilíaca) y las estructuras en relación con la espina ilíaca an-
terosuperior (EIAS).

Se inyectó un vial de azul de metileno bajo visión directa dentro 
del músculo psoas, separando el plano superior de inserción en los 
cuerpos vertebrales. Para la inyección del colorante se usó una aguja 
de calibre 18 sobre el primer cuerpo de inserciones musculares. No 
fue necesario profundizar en la inserción de la aguja de punción. 
El curso del azul de metileno, dentro de los dos planos del MP, fue 
visualizado directamente y observado abriendo el resto de inser-
ciones sobre los cuerpos y apófisis costiformes vertebrales. Las 
preparaciones fueron registradas fotográficamente para su posterior 
análisis por un segundo observador. Los datos fueron recogidos 
de forma prospectiva y analizados después de forma descriptiva.

RESULTADOS

Relación anatómica plexo lumbar-músculo psoas

En nuestras disecciones encontramos el plexo lumbar formán-
dose en su mitad posterior y saliendo al espacio retroperitoneal en 
su borde lateral en IH e Ii, o atravesándolo como el GF. El FCL 
puede salir lateral, en el borde del MI o perforarlo poserolateral-
mente. Las referencias anatómicas neurales respecto del MP se 
muestran en la figura 1.

Relación anatómica plexo lumbar-retroperitoneo

Los nervios subcostal (XII espinal), IH e Ii se disponen de for-
ma lateral al MP, y en oblicuo cruzando el MCL hasta alcanzar  

Key words:
Lumbar plexus, nerves, muscle 
denervation, psoas muscle.

Abstract
Introduction: The retroperitoneal approach for exposing the lumbar lateral area can cause lesions of the lumbar 

plexus. The aim of this study is to provide anatomical landmarks in order to prevent neural lesions
Methods: To study the applied anatomy in relation to the lumbar plexus, 10 cadavers preserved with formaldehyde 

were used in the Anatomy Chair of the Faculty of Medicine of the Catholic University of Murcia. A dye (methylene 
blue) was used to assess the arrangement of the lumbar plexus through the psoas muscle.

Results: The lumbar plexus runs through the psoas muscle and its terminal branches exit into the retroperitoneal 
space at its lateral border (iliohypogastric and ilioinguinal) or perforate it (genitofemoral on its anterosuperior face, 
femorocutaneous posterolaterally). Neural anatomical references of origin and output to the retroperitoneal space are 
described. The injection of dye into the psoas muscle produces a global spread that affects all the nerves of the lumbar 
plexus. The variations in the formation of the nerves, with respect to their roots of origin, are almost 50%.

Conclusion: The psoas muscle is a basic surgical reference in the retroperitoneal approach, and its upper and lateral 
borders must be avoided. The genitofemoral nerve (single or as two branches) and femorocutaneous nerve run between 
their fascicles and must be located before acting on the psoas muscle. The great variability of formation in the roots 
of the terminal nerves of the lumbar plexus should be taken into account when planning any section based only on 
clinical mapping. Blockade of the psoas compartment is a possibility of regional anesthesia of a large neural spectrum.
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el MTA. Solo en un caso observamos división del nervio IH antes 
de penetrar el MTA; en el resto, siempre encontramos un tronco 
único en el espacio retroperitoneal. La referencia anatómica más 
destacable del subcostal es el ligamento arciforme lateral, borde 
inferomedial, y la última costilla; del IH, el vientre muscular más 
posterior del MTA; y del Ii, el punto de inserción del MTA sobre 
la cresta ilíaca. El nervio GF, único o en sus ramas, penetra el 
MP y discurre adherido a su fascia, sin divisiones hasta su tercio 
inferior, cerca del ligamento inguinal. Las referencias anatómicas 
neurales del espacio retroperitoneal se muestran en la tabla I y en 
la figura 2.

Estudio del compartimento del psoas

En las muestras inyectadas con el colorante de azul de me-
tileno, el efecto de teñido es rastreado por el resto del espacio 
retroperitoneal sobre MP, MCL, MI y MTA. La valoración tras la 
extirpación completa del MP mostró un patrón de diseminación 
completo del colorante entre los dos planos de inserción medial 
del MP, dibujando el denominado espacio plexal. No detectamos 
fuga apreciable al resto de la cavidad, lo que confirma que la 

inyección dentro del MP en cadáveres produce un patrón de di-
seminación susceptible de afectar a todos los nervios terminales 
que componen el plexo lumbar, y podría utilizarse simulando un 
bloqueo completo (inguinal y de miembro inferior) del plexo lum-
bar (figs. 3 y 4).

Estudio de formación del plexo lumbar

Habitualmente se describe el plexo de la siguiente manera: los 
nervios IH e Ii proceden de L1; los nervios FCL y GF, de L2, y 
el NO-NF, de las raíces anteriores de L2-3-4. Esta disposición 
solo la encontramos en 5 cadáveres; en el resto (50 %), el origen 
fue diferente. La figura 5 muestra un caso de variación en el que 
el nervio IH nace de T12; el Ii, de L1 con el FCL como tronco 
común; del L2 nace el GF y de L3-4-5, el NF y NO. La figura 6 
muestra otra variación donde el IH e Ii nacen de raíz diferente 
(T12 y L1, respectivamente) y el GC y FCL, también de raíz di-
ferente (GC de L2 y FCL de L3). Las variaciones en la formación 
de los nervios, respecto de sus raíces de origen, son casi la norma, 
según nuestra experiencia anatómica.

Figura 1. Referencias de salida del plexo lumbar al retroperitoneo en 
relación al músculo psoas. MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: mús-
culo psoas; MI: músculo ilíaco; MTA: músculo transverso abdominal; 
IH: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocu-
táneo; GF: nervio genitofemoral.

Figura 2. Referencias de salida del plexo lumbar al retroperitoneo y 
trayecto hasta su trayecto intermuscular en relación al músculo cuadra-
do lumbar. MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; MI: 
músculo iliaco; MTA: músculo transverso abdominal; IH: nervio iliohi-
pogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutáneo; GF: nervio 
genitofemoral.

Tabla I. Referencias anatómicas del plexo lumbar en el espacio retroperitoneal
Referencia De origen De salida

Duodécimo intercostal Borde medial Lig. arciforme externo
Digitaciones D-MTA Borde inferior de última costilla

Iliohipogástrico Lateral al MP sobre borde muscular curvo del MCL 3-4 cm superior al MCL (Brouet)
Punto de transición aponeurosis - MTA 

Ilioinguinal mitad inferior del cuerpo muscular del CL Cabestrillo muscular
Borde óseo posterior de cresta ilíaca

Femoral cutáneo lateral Vértice MP-MI Tercio lateral bajo ligamento inguinal
Entre las dos espinas ilíacas

Genitofemoral Superficie anterior MP Tercio medial ligamento inguinal

Femoral Surco intermuscular MP-MI Lateral a la arteria en el aro ileopectíneo

Lig.: ligamento; D: diafragma; MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; MTA: músculo transverso abdominal; MI: músculo ilíaco.
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DISCUSIÓN

El abordaje laparoscópico ha supuesto una revolución en la prác-
tica quirúrgica. Sin embargo, aunque se considera como un abordaje 
poco traumático y doloroso, la posibilidad de denervación de la 
pared posterolateral del abdomen por lesión nerviosa y formación 
de un tumor o pseudohernia debe tenerse en cuenta como compli-
cación indeseable22. De igual forma, la sección que se realiza en el 
tratamiento del dolor inguinal crónico a nivel retroperitoneal (triple 
neurectomía por laparoscopia), deja la inervación de la pared poste-

rolateral a cargo únicamente del nervio subcostal (12.º lumbar), lo 
que también predispone a la posible aparición de una pseudohernia 
lateral23. Otras técnicas y procedimientos (de columna, urológicos 
y ginecológicos) también pueden conllevar como efecto adverso la 
lesión del plexo lumbar10-20. Nuestro estudio muestra las referencias 
anatómicas de los nervios del plexo lumbar en el espacio retroperi-
toneal, con especial hincapié en la superficie del MP.

El tratamiento del dolor debe estar cimentado en un enfoque mul-
tidisciplinar y global a lo largo de todo el proceso médico-quirúrgico 
de un paciente. El bloqueo clásico del plexo lumbar se realiza de 
forma subcutánea bajo control de las referencias óseas externas sobre 

Figura 3. Espacio intermuscular del psoas al seccionar sus fascículos 
superiores: valoración del trayecto del nervio genitodemoral. Cuerpos de 
vértebras lumbares L1-L4; IH: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioin-
guinal; GF:  nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; MP: músculo 
psoas; MCL: cuadrado lumbar.

Figura 4. Tinción del espacio compartimental plexal: valoración de 
genitofemoral y femorocutáneo lateral como nervios más afectados. 
MCL: músculo cuadrado lumbar; MP: músculo psoas; IH: nervio iliohi-
pogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femorocutáneo; GF: nervio 
genitofemoral.

Figura 5. Variante de origen del plexo lumbar: IH de T12 e Ii y FCL de 
L2. IH: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femo-
rocutáneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; FCA: femoro-
cutáneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales lumbares; 
MP: músculo psoas; MCL: cuadrado lumbar; GF: nervio genitofemoral 
(sus ramas se indican con flechas rojas); FC: femorocutáneo lateral).

Figura 6. Variante de origen del plexo lumbar: IH de T12 e Ii y FCL de 
L2. IH: nervio iliohipogástrico; Ii: nervio ilioinguinal; FC: nervio femo-
rocutáneo; GF: nervio genitofemoral; NF: nervio femoral; FCA: femoro-
cutáneo anterior (rama del femoral); L1-4: cuerpos vertebrales lumbares; 
MP: músculo psoas; MCL: cuadrado lumbar; GF: nervio genitofemoral 
(sus ramas se indican con flechas rojas); FC: femorocutáneo lateral).
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la superficie del paciente. Esta técnica puede conllevar complicacio-
nes importantes, como el hematoma retroperitoneal, lesión renal, 
punción subaracnoidea o propagación epidural24-27. Por ello, bus-
cando otras alternativas, se propuso el bloqueo del compartimento 
del psoas, cuya base técnica es la ubicación anatómica de las raíces 
nerviosas lumbares dentro del MP (donde se forman los nervios 
GF, FCL, NF y NO). En este espacio, una sola inyección de agente 
anestésico puede bloquear todo el contenido neural que lo atraviesa 
y causar lo que se denomina un bloqueo tipo 3 en 1 (GF-NF-NO)28-30. 
Nosotros, como advertimos en este estudio, comprobamos que la 
difusión de un anestésico en el MP puede extenderse fácilmente a 
todos sus nervios, incluyendo el IH e Ii, según las necesidades de 
tratamiento del dolor, posibilidad que hemos reproducido en la sala 
de disección, siguiendo las experiencias de Green en 201130.

Para realizar procedimientos seguros en el espacio retroperito-
neal es necesario ampliar nuestros conocimientos en neuroana-
tomía del plexo lumbar ante la gran distorsión de conocimientos 
de los textos clásicos que se usan como enseñanza básica de resi-
dentes y especialistas30-34. Nuestro estudio verifica las frecuentes 
variantes de origen de los nervios terminales, lo que limita la 
extrapolación de conclusiones fiables ante un mapeo clínico de 
sus raíces respecto de sus dermatomas afectas. Por todo ello, es 
necesario que clínicos y cirujanos mejoren su conocimiento neu-
ral en un intento de aumentar la seguridad quirúrgica y prevenir 
lesiones del plexo lumbar.

CONCLUSIONES

1. � El músculo psoas es una referencia quirúrgica básica en el 
abordaje retroperitoneal. Debe evitarse su borde más supe-
rior y lateral.

2. � Los nervios GF (único o como dos ramas) y FCL pueden 
discurrir entre sus fascículos y deben ser localizados antes 
de actuar sobre el MP.

3. � La gran variabilidad de formación en las raíces de los ner-
vios terminales del plexo lumbar debe tenerse en cuenta al 
planear cualquier sección basada solo en el mapeo clínico.

4. � El bloqueo del compartimento del psoas es una posibilidad 
de anestesia regional de gran espectro neural.
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En los textos científi cos y médicos ―al igual que en los tec-
nológicos― es muy habitual encontrar traducciones literales de 
términos ingleses que, en su trasvase directo al español, resultan 
confusas o directamente erróneas, como ya apuntamos en el nú-
mero anterior1.

En ocasiones, estas traducciones literales se hacen simplemen-
te debido a la similitud fonética, lo que se conoce como falsos 
amigos. Por ejemplo, el término inglés traceability se adaptó rá-
pidamente en español como trazabilidad, cuando lo correcto, tal 
y como proponen desde la Fundéu2, hubiera sido rastreabilidad, 
un término más exacto y cuyo signifi cado, además, es mucho 
más intuitivo de deducir. En cualquier caso, la RAE3, debido a su 
extendido uso, ya ha admitido trazabilidad como la «posibilidad 
de identifi car el origen y las diferentes etapas de un proceso de 
producción y distribución de bienes de consumo».

Un caso similar en el ámbito de los textos científi cos y médicos 
es la voz inglesa support, traducida literalmente como soportar, 
cuando en español este verbo signifi ca «sostener o llevar sobre sí 
una carga o peso» o «tolerar o llevar con paciencia», y no apo-
yar, asistir o incluso ayudar, que son los signifi cados con los que 
habitualmente se utiliza. Así, por ejemplo, en frases como «El 
soporte en domicilio no sería posible sin la fi gura del cuidador» o 
«Este trabajo no ha contado con soporte ofi cial», lo más correcto 

hubiera sido «La asistencia en domicilio no sería posible sin la 
fi gura del cuidador» y «Este trabajo no ha contado con apoyo 
ofi cial ».

En otras ocasiones, se adapta un término inglés directamente 
al español, como ocurre con random y su castellanización rando-
mizado, cuando es una palabra que puede traducirse literalmente 
(aleatorio y aleatorizado) sin que pierda su signifi cado ni se ter-
giverse su sentido.
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