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El orificio inguinal profundo y sus estructuras fas-
clales defensivas, son elementos capitales no sélo en
la génesis sino también obviamente en el tratamiento
quirtrgico de la hernia inguinal oblicua externa. El me-
canismo valvular determinado por la fascla transversa-
lis a nivel del pilar interno es una estructura funcional y
biomecanica de gran precision y complejidad. Su fraca-
so, sea congénito o adquirido, es la llave que permite la
apertura del orificio y la habitacion del diverticulo peri-
toneal. Todo intento de curacion definitiva debe repa-
rar o reconstruir esta estructura.
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SUMMARY: Deep inguinal orifice. Anatomy,
physiology, pathology, treatment.

Deep inguinal orifices and defensive fascial structu-
res are essential elements no only at the genesis but
obviously also in the surgical treatment of external
oblique inguinal hernia. The valvular mechanism deter-
mined by the fascia transversalis at the internal sup-
port level, is a functional and biomechanic structure of
great preciseness and complexity. Ist failure, either
congenit or acquired is the factor causing the piercing
of the orifice and settlement into the peritoneal diverti-
culum. Attemps at permanent cure must repair and res-
tore this structure.
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RESUME: Orifice inguinal profond.

L’orifice inguinal profond et ses structures fasclales
défenslves, sont les éléments capitaux, non seulement
de la génése, mais évidemment aussi du traitement chl-
rurgical de I’hernie inguinale oblique externe. Le méca-
nisme valvulaire déterminé par la fascia transversalis a
niveau du piller interne, est une structure fonctionnelle
et blomécanique de grande précision et compléxIité.
Son échec, soit-il congénital ou acquéri, c’est la cié qui
permet I'ouverture de l’orifice et ’'occupation du diver-
ticule péritoneal. Tout essaie de guérisson définitive
doit réparer ou reconstruire cette structure.

INTRODUCCION

La hernia inguinal en su variedad intrain-
guinal o hernia oblicua externa (HIOE) es
patrimonio casi exclusivo del hombre y del
gorila® que son precisamente aqguellos ani-
males en que el proceso peritoneo-vaginal
(PPV) se oblitera en la mayoria de los casos,
mientras que en los demas mamiferos éste
permanece siempre permeable y la hernia
es excepcional a cualquier edad. La explica-
cion de este fendmeno debe buscarse fun-
damentalmente en la bipedestacion@). Esta
determina 2 érdenes de fendmenos noci-
vos:

a) aumenta bruscamente la presion intra-
abdominal;

b) favorece las dismorfoplasias por trans-
formacion.

Pero, el hecho de gque un alto porcentaje
de PPV permeables no se habitennuncaalo-
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largo de la vida hace pensar en la existencia
de otros factores en juego en la produccion
de la hernia. Estos son los factores defensi-
vos de la continencia del orificio inguinal pro-
fundo (OIP) o ‘‘factores anti-herniarios’’. De
ellos a nuestro entender sélo uno tiene valor
absoluto: el mecanismo de valvuta de la fas-
cia transversalis (FT), entendiendo por tal la
fascia originalmente descripta por Cooper.
EldefectobasicodelaHIOEeselOlPdelaFT
y no intervienen mas que accesoriamente
las otras estructuras(.6). Este mecanismo de
valva oblicua interna a charnela en la expan-
sion del pilar interno sobre el musculo trans-
verso (ligamento de Lytle) (Fig. 1) es el unico
factor efectivo de contencion frente al empu-
je de la presion intraabdominal. Sus defectos
morfolégicos, congénitos o adquiridos, no
son consecuencia de la HIOE sino un factor
causal basico de la misma(10). E| objeto de
este trabajo es tratar ios aspectos anatomi-
cos, funcionales y patoldgicos del OIP y su
reparacion en la HIOE.
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ANATOMIA

EIOIP es una estructura unica en el organis-
mo. Su exacta constitucion anatomoquirurgi-
ca fue reconocida primeramente por
Marcy(12 13) y su conocimiento completado y
difundido por Lytle®© 10y Griffith(. &). Este OIP
esta rodeado por un “anillo’” de transverso.
Es obviamente completo aunque se ha insis-
tido en su descripcion comoincompleto. Es-
to se debe ala presencia de 2 pilares, exter-
no e interno, en los bordes del mismo, que se
unen en su parte inferior casi en contacto
con la bandeleta ilio-pubiana de Thomson
(BIP). Constituyen una ‘‘cincha’ o ‘‘cabres-
tilo” en forma de herradura abierta hacia
afuera y arriba. Las medidas del OIP son de
12-20 mm de alto y 6-10 mm de ancho (Fig.
2). El pilar interno en realidad es el sosten de
un repliegue en forma de valva de la FT que
cubre frontalmente el OIP convirtiendolo en
un intersticio. Este pilar valvular es la estruc-
tura anatomica mas importante de todo el
complejo FT-transverso. El pilar externo co-
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Figura 1. Corte transverso zona media del OlP. p = peritoneo,
tsp = tejido subperitoneal, ft = fasciatransversalis, t = trans-
verso, pe = pilar externo, pi = pilar interno (ligamento de Ly-
tle), v = valva, Ive = lamina vasos epigastricos.
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Figura 2. OIP vista frontalmente desde adelante. pi = pilar late-
ral, pm = pilar medial, bip = bandeleta iliopubiana, lif = liga-
mento interfoveolar, LH = ligamento de Henle, mt = transver-
so, ep = espina del pubis.
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locado en una posicidon anterior con respec-
to al anterior tiene siempre menor consisten-
cia y es plano.

FISIOLOGIA

Su estudio solo es posible en el ser vivo, en
el curso de operaciones con anestesia local
o regional. Su estudio electromioldgico aun
no se ha completado. Se han descripto dos
mecanismos de seguridad en la region in-
guinal:

A) Mecanismo inguinal de obturacion: La fi-
siologia muscular conjunta del oblicuo
menor y del transverso a nivel inguinal se
ha descripto de modo variable. Para
Keith®) y Hammond(”) es asimilable a un
obturador fotografico, para Andrews()
es comparable a un hemiesfinter, para
Maingot('h esuna ‘‘persiana’’ y para Grif-
fithe) un ““mecanismo de postigo’. Este
mecanismo tan delicado y preciso, si
existe es solamente secundario. No se
puede concebir un mecanismo de con-
tencion distal al defecto.

B) Accidn valvular del OIP; La FT se mueve
junto con el transverso. En la region in-
guinallas fibras de este son oblicuasy en
consecuencia su contraccion tracciona
la FT endireccidonoblicua, y lo lleva hacia
arriba y afuera al OIF(10). Ello hace que la
forma eliptica u ovoide del OIP en repo-
so, cambie abruptamente y se transfor-
me en una ranura angosta. Pero este
mecanismo no es el mas imgortante. La
valva interna descripta es un sistema
que soporta altas presicnes y de eficien-
ciaremarcable para defender al OIP por
muchos anos, incluso aunque exista un
PPV permeable. Cuandoaumentala pre-
sién intraabdominal, el transverso tensa
el apoyo medial de la valva y aproxima
un pilar al otro, lo que permite una ‘“‘apli-
cacion’ de la misma sobre el OIP. Debe
recordarse que cuando no hay PPV per-
meable, elperitoneo provee de otrahoja
protectora.

FISIOPATOLOGIA

Toda la predisposicion a la HIOE es
congeénita, pero no alcanza la persistencia
del PPV permeable para explicar la aparicion
de la hernia. Para que ese saco se habite es
necesario que fracase el mecanismo valvu-
lar de la FT. Este puede fallar por causas
biomecanicas vy fisiopatoldgicas que re-
quieren un substracto anatomo-patoldgico
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para actuar. Lytle 10 pensd que ia falla re-
sidia en el pilar interno, perc es mucho mas
probable que ocurra en el pilar externo,
mucho mas déhil, con mayor dependsncia
anatomica y mas afectado por la debilidad
parietaladquirida. Elfracaso de este aparato
puede ser congeniio o adquirido.

PATOLOGIA

De las estructuras de la pared posterior del
trayecto inguinai, triple membrana (perito-
neo-FT-iransverso) cada una cumple una
funcion especifica. El musculo transverso
tensa pero no contiene, mientras que la FT
contiene pero no tensa. Walmsiey(i5) puso
de manifiesto que con sus aponeurosis por
delante delrecto, el oblicuo menory el trans-
verso actian en la superficie mas curva po-
sible y tienen por lo tanto una gran ventaja
para ofrecer resistencia. L.as fallas del OIP

segun Lytle(1o) en la HIOE corresponden a:

a) Anillo dilatado: al aumentar la hernia de
tamano se dilata. Por eso fa reseccion
simple del saco no corrige el probiema.
Pero esto puede ser causa en vez de
consecuencia.

b) Pobre maotilidad del anillo: se deberia a
un defecto congénito del desarrolio mus-
cular, o a dano muscular o nervioso si-
guiendo a cperaciones del hemivientre
inferior o a traumatismos, o a una debiii-
dad general de la pared en pacientes
anosos.

c) Debilidad del anillo: puede ser indepen-
diente de lo anterior y en este caso el
borde externo suele ser fino y friable.

APLICACION PRACTICA

Los criterios previos tienen una importan-
cia capital en la reparacion de las HIOE, inde-
pendientemente del tamano del defecto y
del volumen adquirido por ésta, en el adulto.
Frente al OIP en ia HIOE caben 3 conductas:
reparacion, reconstruccion o sustitucion (la
abstencionno es valida en el adulto). Cuando
el anillo es bueno, una conducta adecuada
es estrecharlo por sutura de ambos pilares
entre si de modo de reproducir sutamano y
funcion normal. Existen diferentes procedi-
mientos para efectuar esta reparacion. 10,
12,13). Hemos empleado un procedimiento di-
ferente al de Marcy vy Lytle (Fig. 3) con muy
buenos resultados. Si el anillo es débil se tra-
ta en general de una falla del pilar externo, el
cual es fino y friable. En esta situacion se
puede estrechar el OIP suturando el pilar in-
terno ala BIP o incluso a la arcada crural. Del
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Figura 3. Procedimientos de reparacién anterior del OIP. El in-
ferior es la técnica propuesta en este trabajo.

punto de vista técnico es fundamental la ma-
niobra de Lytle: con un dedo dentro de la ca-
vidad peritoneal levantar el cuello del saco,
de este modo se expone el anillo y se sepa-
ran a bisturi ambos pilares del peritoneo.
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COMENTARIOS

Dr. G. ESTAPE. La frecuencia de las hernias inguinales en el
hombre, facilitadas por la bipedestacion, ha hecho que el estu-
dio de las paredes dei canal inguinal, y en especial, de su orifi-
cio profundo, sea de real valor.

Son numerosos los hechos a sefalar, como complemento
del trabajo que comentamos en este momento, pero sélo
sefalaremos los mas destacados, realzando los estudios de
autores uruguayos, como Chifflet y Surraco. que tanta dedica-
cion mostraran en el tema.

La fascia transversalis es una formacion muy importante,
desde el momento que su sector inferior cubre por si solo, una
superficie MmA3s o menos extensa de la cara posterior del canal
inguinal. 10 que depende de la topografia del borde inferior del
musculo oblicuo menaor. Presenta varios refuerzos (Ligamentos
de Hesselbach y de Henle, bandeleta ilio-pubiana de Thomson,
ligamento de Lytle) de importancia discutida segun los diferen-
tes autores.

El orificio profundo esta bordeado por dentro por los vasos
epigastricos y su vaina; Blaise sefala que pueden formar o no
ese borde, y que generalmente estan a 2-3 mm del mismo;
Surraco afirma que el sector inferior y medio del orificio lo for-
ma la vaina de los vasos epigastricos, mientras que el sector
superior esta reservado al ligamento de Hesselbach.

Fruchaud expresa que el orificio profundo esta en una fascia
transversalis adelgazada, que se pierde en la fibrosa del
cordén, y esta débilmente limitada en la profundidad, por el
borde externo de la ldmina vascular de los vasos epigastricos.

Lytle le describe a la fascia una forma de U, con una rama in-
terna que va a la cara profunda del transverso y arcada de
Douglas. y una externa mas débil, que se expande en la cara
posterior del transverso, en direccién a la espina ilfaca antero-
superior.

Chiffiet da trascendencia a la “‘cincha abdominal™ y la inser-
cion en el pubis, ya que el sector situado entre ambos, esta re-
cubierto exclusivamente por fascia transversalis.

Fruchaud sefala que, cuando el oblicuo menor tiene una va-
riedad alta, se constituye un tridngulo limitado por dicho mus-
culo, laarcadacrural y el borde externo de la vaina del recto; su
area constituye un sector débil, que favorece la produccion de
hernias.

Como hemos visto, los diferentes autores describen la mis-
ma region, con algunos matices diferentes.

No negamos lo afirmado por los autores de este trabajo, en
cuanto a la importancia del mecanismo valvular que realiza la
fascia transversalis en el borde interno del orificio inguinal pro-
fundo, aunque creemos que es una entre varias estructuras que
se complementan para proteger dicho sector de la pared abdo-
minal.

Mecanismos de proteccion del canal inguinai:

a) Borde inferior del oblicuo menor: su contraccién lo acerca a
la arcada crural, disminuyendo el area del tridngulo que
describiéramos; sin embargo, su sector interno, el que
corresponderia al tendén conjunto, es totalmente inmovil, y
poco apto como mecanismo de proteccion.
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b) Fascla transversalis: forma un solo sistema con el musculo
transverso, que es quien la pone tensa cuando se debe
con rarrestar el empuje abdominal, cerrando la hendidura
e islente entre la arcada crural y el musculo oblicuo menor.

c) Cremaster: Ogilvie le da gran valor a su contraccién durante
el esfuerzo, remontando el testiculo, y tirando el cordédn ha-
cia arriba, afuera y atrds, invaginando el origen del cordén
en el abdomen, y formando un verdadero ‘‘tapon'.

d) El contorno fibroso en U, es considerado fundamental por
Lytle y Brandon, el cual esta fijado a la cara profunda del
ransverso, al que tira hacia arriba y afuera; es asl como el
borde inferior de esa U levanta el cordén y lo acoda.

Todo lo expuesto, es sintetizado por Fruchaud en cinco me-
canismos de defensa:

1) Lalamina de los vasos epigastricos, que no cubre el orificio
inguinal profundo por arriba y por afuera.

2) El plano musculo-fascial profundo, que se continua con la
vaina de los vasos femorales, con sus dos puntos débiles:
— superior o inguinal: situado por detras del cordén, y que

tiene por fuera al orificio inguinal profundo; su limite su-
perior es el musculo transverso, el inferior es la bandele-
ta ilio-pubiana, el interno lo forma el ligamento de Henle
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(borde externo) y el externo corresponde a la insercién en
la fascia illacal del musculo transverso por arriba y a la
bandeleta ilio-pubiana por abajo.
— inferior o crural: esta por debajo de la bandeleta ilio-pubiana,
en la parte interna de la fosa oval del triangulo de Scarpa.
El descenso del borde inferior del musculo oblicuo menor,
que, durante el esfuerzo se dirige hacia la cresta pectinea, y
no a la arcada crural, empujando el cordon espermatico ha-
cia adelante contra la cara profunda del oblicuo mayor.
L.a aponeurosis del oblicuo mayor se tensa durante el es-
fuerzo, comprimiendo al cordén, de adelante a atras,
mientras que los pilares se aproximan, comprimiéndolo late-
ralmente.
Las defensas propias de la ingle son:
— la oblicuidad del canal inguinal
— el cierre del orificio inguinal profundo
— la contraccidn del cremaster.

Tienen unicamente valor, cuando existe un fuerte plano
musculo-fascial, por lo cual, en sujetos con sus paredes debili-
tadas por los esfuerzos de la vida, estos mecanismos son poco
valederos.

Concordamos con los autores del trabajo, en las aplica-
ciones practicas de los conocimientos anatomo-fisioldgico
que han desarroliado.

3

=

5



	IMG_20200428_0007
	IMG_20200428_0008
	IMG_20200428_0009
	IMG_20200428_0010
	IMG_20200428_0011

