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TECNICA QUIRURGICA 

Las incisiones de relajación parietal en la cirugía de 
la hernia inguinal son un recurso técnico que asociado 
a cualquier procedimiento de reparación pueden signi­
ficar un abatimiento de los índices de recidiva. Su indi­
cación básica se encuentra en el tratamiento de las 
hernias directas y en las recidivas. Anatómicamente el 
procedimiento tiene un claro sustento, aunque en un 
6% a 10% de los casos fracasa en su intención fisiopa­
tológica por disposiciones anatómicas especiales. Se 
han postulado numerosas variantes en su ejecución, 
pero la mayoría no han mejorado los resultados del 
procedimiento. En el presente trabajo se hace una revi­
sión histórica y conceptual de la técnica, se describe la 
anatomía y el procedimiento empleado y se analizan 
los resultados en una serie de 768 hemiorrafias. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Hernia / Surgery. 

SUMMARY: Parietal relaxation incisions in 
inguinal hernia surgery. 

Parietal relaxation incisions in inguinal hernia sur­
gery constitute a technical recourse that associated 
with any repair procedure may resu!t in a decrease in 
recidivation rates. lis basic indica!ion stays with !he 
treatment of direct hernias and recidivations. Anatomi­
cal!y, and procedure lays on sound basis though in a 
6% to 10% of cases it misses its physiological target 
due to special anatomic conformations. Numerous va-
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riations have been proposed for performance of this 
procedure, but most of them have failed to improve !he 
results. This work provides a review of !he evolutlon 
and concepts behind this technique, described the 
anatomy and procedure employed and analyses results 
in a series of 768 herniorrhapies. 

RÉSUMÉ: lncisions de relachement pariétal 
dans le chirurgie de !'hernie inguinale. 

Les incisions de relichement pariétal dans la chirur­
gie de !'hernie inguinale constituent un recours techni­
que qui, associé a n'importe quel procédé de répara­
tion, peuvent signifier un abaissement des indices de 
récidive. Anatomiquement, le procédé présente un sup­
port clair, bien que dans six a dix %· des cas, il échoue 
dans son bu! physiopathologique a cause des dispo­
sions anatomiques spéciales. 

01 a propasé de nombreuses variantes dans son 
exécution mais la plupart d'entre elles n'ont pas pu 
améliorer les résultats du procédé. Le présent travail 
lait une révision historique et conceptuelle de la tech­
nique, décrit l'ar:atomie et le procédé employé, analyse 
les résultats d'une série de 768 herniorraphies. 

INTRODUCCION 
La patología herniaria inguinal no es un tema 

concluido ni caduco, sino que aún subsisten im­
portantes puntos de controversia. Esto ocurre ne­
cesariamente así en función de que ninguna téc-



INCISIONES DE RELAJACION EN LA H. INGUINAL 

nica determina una garantía absoiuta de sus re­
sultados de continencia. Ello ha conducido a la 
realización de artificios técnicos de una u otra 
índole que anulen o pongan a cubierto de los fac­
tores más corrientemente incriminados en la gé­
nesis de las recurrencias. Entre ellos se en­
cuentran las incisiones de relajación parietal 
(1 RP) y el empleo de materiales autólogos, homó­
logos o implantes para obliterar el defecto in­
guinal, o incluso el empleo de ambos simultánea­
mente.(29. 52¡ 

Evidentemente ningún procedimiento por si 
solo es capaz de asegurar la continencia y/o re­
solver situaciones difíciles, sin embargo, el aditi­
vo de algún artificio puede rendir beneficios indu­
dables.(32. 33. 34. 44. 45. 46. 47. 49. 60. 61. 62. 69, 10. 11. 76, 78. 79. 82, 
83. 89. 90. 92. 99)

El objeto del presente trabajo, realizado en ba­
se a la experiencia anatómica y clínica de los 
autores, es discutir la indicación, la técnica, los 
resultados y las complicaciones de las IRP en la 
reparación de la hernia inguinal (HI). 

El principio básico de la IRP en la IH es común 
a todos los procedimientos de IRP: 
- Permitir el aceramiento borde a borde de una

línea de sutura difícil.
- Garantizar la ausencia de tensión excesiva en 

esa sutura.
No es posible anular la tensión por ningún pro­

cedimiento que no emplee sustitución parietal 
sectorial o total(18· 2º· 50- 51l pero sin embargo, e·s 
factible teórica y prácticamente llevarla a niveles 
compatibles con la obtención de una cica riza­
ción biológicamente consistente y biomecanica­
mente resistente a las solicitudes tensionales ul­
teriores. (18l 

La tensión excesiva determina según el mo­
mento evo! utivo(18, 5o, 59. 86. 91J:

a) Desgarro a nivel de los puntos de sutura.
b) Necrosis sectorial o extensa de la línea de su­

tura.
c) Desorganización de la actividad colágena con

cicatrización débil.
Las IRP en la HI exigen para su realización un

cuádruple concepto: (a) anatómico, (b) fisiopa­
tológico, (c) biomecánico, (d) evolutivo. 

Ellos serán analizados posteriormente en ex­
tenso. 

Pero, la realización de una IRP expone a su vez 
a fracasos y complicaciones, que también serán 
estudiados en detalle. 

La primer cita sobre IRP en la HI se remonta a 
1892 cuando la describe el alemán Wolfler.(1oo¡ Es: 
te autor experimentó el procedimiento durante 4 
años antes de su publicación, efectuando la IRP 
sobre el borde de la vaina rectal, en reparaciones a 
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la arcada crural. En 1895, W. Andrews(3l criticó a 
los cirujanos que desnudaban el recto para rotar 
un colgajo que cubriera la pared posterior del tra­
yecto inguinal y a aquellos que obliteraban con el 
propio músculo. En 1898, Slajmer(26l revisó una se­
rie de 100 casos operados con estas técnicas. Pos­
teriormente en 1899, Bloodgood(12l, notó que en 
determinadas situaciones el tendón conjunto no 
existía y la inserción muscular era muy alta, por lo 
cual suturaba el músculo recto anterior a la arcada 
crural, previa sección del borde externo. En 1902, 
Berger(11l emplea en las HI directas, una incisión 
de la hoja anterior de la vaina más extensa y me­
dial. En el mismo año Rochard(84l, sutura el recto 
anterior al borde de la IRP para "evitar" la hernia in­
cisional. Halsted(45l en 1903 modifica la IRP, em­
pleando un colgajo externo de la misma para obli­
terar la pared posterior del trayecto inguinal. En 
1906, Andrews, difiere de la posición de emplear el 
recto en el punto de sutura más interno con su 
técnica, pero confunde el fundamento de la técni­
ca de Wolfler, defendiendo su procedimiento de 
imbricación. La necesidad de disminuir la tensión 
llevó a Lusk(55l en 1913 a plantear una doble inci-­
sión vertical y transversal de la hoja anterior de la 
vaina con transplante del músculo recto. El la 
misma publicación Downes(31l también sotuvo la 
utilidad de trasponer el tendón del recto a un pun­
to más externo sobre el pubis, técnica que descri­
be posteriormente en 1920. En 1924, E. Andrews(4l
discute la posibilidad de una fibrosis adecuada 
entre músculo rojo y arcada crural y emplea una 
imbricación, sea con el tendón del oblicuo mayor, 
sea con la hoja anterior de la vaina rectal. En 
1927, Babcock(10l insiste en que el sector crítico 
del área a reparar es el ángulo interno y cree que 
debe suturarse la hoja anterior de la vaina al pu­
bis. En 1927, Farr(36l vuelve a defender la I RP, pero 
más medial y extensa que las precedentes. En 
1938, Fallis(34l, logra una visión acabada de la im­
portancia de la IRP y la emplea en la mayoría de 
las HI directas (HID), así como en las grandes her­
nias indirectas (HII) y en algunas hernias crurales 
(HC). Emplea una incisión lo más cercana posible 
de la inserción del tendón del oblicuo mayor 
sobre la hoja anterior de la vaina. Rienhoff(83l en 
1940 emplea una incisión vertical, que expone al 
recto y al piramidal desde el pubis hasta el punto 
más alto posible. En 1941, Estes(32l emplea un col­
gajo de hoja anterior de vaina para ocluir la pared 
posterior y cita a Starr Judd en 1920 como quien 
la empleó por primera vez en su criterio. Tanner(89l 
en 1942 jerar.quiza definitivamente la importancia 
de la IRP y crea la "operación por deslizamiento" 
a expensas de una amplia IRP. Insiste en la im­
portancia de evitar la lesión del nervio iliohi-
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pogástrico. Sugiere asimismo que si la inserción 
del piramidal en la hoja rectal interfiere con el 
deslizamiento, la fascia entre la hoja anterior y 
este músculo podría ser escindida. Mattson(61> en 
1946, utiliza el sector externo de la IRP de la hoja 
anterior de la vaina como un colgajo rotado 
sutu­rándolo al ligamento de Cooper para 
obliterar la pared posterior del trayecto inguinal. 
Warren(99> en 1949 r.ecomendaba como paso previo 
a toda re­paración herniaria la IRP sobre el 
músculo obli-, cuo menor próxima a la línea 
media. En el Uru­.guay, en 1950, Chifflet(22- 23l idea 
una concepción original de reparación fascial 
asociada a una re­sección cuneiforme transversa 
de la hoja anterior de la vaina rectal que acerca ia 
inserción de obli· cuo menor y transverso a las 
estructuras de ama• rre. Dicho procedimiento se 
basa en conceptos fi­siopatológicos propios(24 25l. 
En 1953 Davis(26l em­plea la rotación de la hoja 
anterior de la vaina para poder obliterar defectos 
cuando el tendón conjun• to está obliterado o 
ausente. En 1957, Koontz(52l describe su técnica 
personal de la IRP y la em­plea en todas las 
hernias. En 1960, Poth(78l publi­ca su 
procedimiento de transplante de la fascia 
recto-piramidal a la pared posterior de! trayecto 
inguinal. En 1962, McVay(62l. estudia en profundi· 
dad del punto de vista anatómico a la IRP. En 
1964, Lampe(53- 54) describe las IRP fasciales en la 
reparación preperitonea!. En la Argentina Zavale· 
ta(1o1 102> describe la I RP del oblicuo mayor contra 
y homolateral a la hernia. En 1966, Monasch(70l, in­
siste en la literatura germana, en la utilidad de la 
IRP. En 1968 Ponka<76l efectúa una revisión 
exce­lente de la historia del tema. En 1972, 
Nielsen(71l afirma que el sector de mayor tensión 
es la zona central de la reparación e insiste en 
que la IRP logra disminuirla a ese nivel. En 1981, 
Read(82l es­tudia las tensiones pre y post IRP y 
extrae conclu­siones fisiopatológicas y 
pronósticas. 

CONCEPTO ANATOMICO: La ejecución de la IRP 
en la región inguinal se basa en una disposición 
especial de la anatomía que habilita a realizarla. 
Una característica de esta anatomía es la extre­
ma variabilidad de su supuesta normalidad(2, 8, 9. 
13, 15. 16,21. 22,25,39_ 41,42,48,62,64, 65, 74. n,88, 103), situación 
que se ve agravada por las alteraciones hernia­
rias. Se analizará el fundamento anatómico de las 
distintas variedades de IRP de modo global y 
par­ticular. El mejor estudio anatómico sobre el 
tema es el realiZado por McVay.(62, 63. 65. 69)

Un primer concepto primordial es la 
"continui­dad fascial" retrorectal por debajo de la 
arcada de Douglas en la región 
inguino-hipogática(66 6?. 68i, la cual por tanto, 
cubre la cara posterior del mús• 
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culo recto en esta región (hendidura inguinal de 
Chifflet(25>). Otro aspecto básico conexo es la va• 
riabilidad topográfica de la arcada de Douglas.(66, 
67> Finalmente, el otro aspecto importante es la 
constitución de la pared posterior del trayecto in· 
guinal: doble lámina(59l o triple lámina.(18- 58l

Con respecto a la disposición de las láminas 
músculo-tendinosas laterales, debe remarcarse 
en primer lugar, que el tendón medial del oblicuo 
mayor se inserta en la hoja anterior de la vaina del 
recto muy próximo a la línea blanca, sobre el 1/3 
o 114 interno de la hoja anterior (Fig. 1 ), quedando 
la posibilidad de separarlo de afuera adentro, 
unos 2 a 3 cm del tendón del oblicuo menor. En 
ocasio• nes se encuentra espontáneamente 
separado. Es· ta zona que queda por detrás del 
tendón del gran oblicuo es la que será el asiento 
de las IRP ante­riores tendinosas. Pero, no debe 
creerse que esta disposición y la cobertura 
posterior a la IRP por el tendón del gran oblicuo 
del complejo recto-pirami· dal es lo que asegura 
la continencia ulterior del sector, evitando la 
aparición de una eventración hi· pogástrica. El 
elemento que garantiza la continen• cia a nivel de 
la linea blanca externa es la conti• nuidad de la 
auténtica fascia transversalis.(20- 62> Esto también 
justifica anatómicamente los pro­cedimientos 
de refuerzo del triángulo de Hessel• bach con un 
triángulo de la hoja anterior de la 
vaina del recto. (1. 11, 12, 13, 14. 26, 33 , 34 , 35, 43, 44, 45, 46, 49. 61, 
78, 79, 83. 84, 86. 90, 95. 103, 104) 

Sin embargo, existen determinadas situacio­
nes anatómicas que es imprescindible conocer y 
detectar, porque las mismas impiden o dificultan 
la IRP: 

1) Músculo piramidal y su vaina: Si bien se 
describe como inconstante, es raro que falte. Es• 
ta presencia en el 90% de ios pacientes(7l aunque 
con grandes variaciones de tamaño y volumen. 
Este músculo tiene su propia vaina. En un 15% de 
las disecciones'62, 69>, la parte más baja del tendón 
dei transverso pasa por detrás de.este músculo. 
Si no se seccionan estas fibras, reclinando hacia 
afuera el músculo, la !RP suele ser ineficaz. De 
esta forma se disminuye la tensión a nivel del 
ángulo interno del triángulo inguinal. 

2 ) Porción inferior músculo-tendinosa del rec· 
to anterior: En un 6% de las disecciones, el 
tendón medial del transverso, en su sector inferior 
va a terminar en el borde del recto anterior. En esta 
situación el tendón de inserción del recto es de va­
rios centímetros y las fibras del transverso se in­
terdigitan con las de este tendón. En esta situa­
ción la IRP no se puede ejecutar. Se han propuesto 
procedimientos de reimplantación extern·a d el ten• 
dón del recto sobre el pubis(12, 13. 26, 55. 62, 69, 78. 85. 90J, 
pero parece más adecuada una hernioplastia. 
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Fig. 1. Constitución anatómica de la vaina rectal en la región i,1-
guinal. OM: oblicuo mayor, Om: oblicuo menor. T: transverso_ 
FT: fascia transversal is, RA: recto anterior. 

En la IRP posterior, efectuada por vía preperito­
neal!53- 54l, se secciona por encima o por encima y
por debajo de la línea de divulsión muscular, la 
fascia transversalis, a nivel del borde externo del 
recto. Anatómicamente esto no determina una re­
lajación muscular, sino fascial. La relajación 
muscular la presta indirectamente la propia línea 
de divulsión muscular. 

CONCEPTO FIS/OPA TOLOG/CO: Cabe distinguir 
las distintas modalidades de HI: oblicua externa 
(HIOE) o indirecta o intrainguinal de Corbellini!17l,
la directa o retroinguinal (HID) y la crural (HC), 
que es nada más que una variedad de hernia di­
recta.<20- l A estas debe sumarse la ariedad mix­
ta!37l o "en pantalón". Deben distinguirse asimis­
mo 2 formas de hernias retroinguinales: la interna 
o directa y la externa.!2)

Como afirmó Andrews!4l: "es una lástima que
estos dos tipos de hernia tengan una denomina­
ción común de inguinal, porque ambas son com­
pletamente diferentes". No sólo su etiopatogenia 
es diferente sino también su anatomía patológica 
y por encima de todo su fisiopatologia. 

Dice De Chiara!27l en 1963: "No creo que la na­
turaleza sea tan imperfecta, que haya creado una 
región inguinal para que los médicos tengamos la 
oportunidad de operar henias. Creo que hay cau­
sas predisponentes, y será tanto más sabia aque­
lla técnica cuanto más pueda pesquizar cuál es el 
defecto anatómico y el descalabro funcional in­
herente o secundario a ese defecto anatómico, 
para corregirlo con un mínimo de maniobras loca­
les". 

De acuerdo a Chifflet!25l las regiones inguina­
les se integran en el llamado "sistema de la cin-

cha" o tapa del opérculo pelviano. Este autor con­
fiere gran importancia anatómica a la tascia del 
transverso y a las variacionies que en ella deter­
mina la variable configuración del sistema mús­
culotendinoso. Sus criterios de vanguardia, pese 
a algunos errores, no han sido cabalmente com­
prendidos. Para ChiffletI22 23- 25) la región inguinal
"no tiene individualidad morfológica ni funciona!, 
sino que resulta de la confluencia de varios siste­
mas anatómica y fisiológicamente autónomos". 
En base a ello explica las múltiples variaciones 
individuales. La fascia del transverso resistente 
demostraría la normalidad tisular y su tendencia 
a fortalecerse con el efecto de la presión endoab­
dominal, y por ello la concepción sobre el origen 
y e olución de la HI exige buscar los motivos fue­
ra de la propia lámina que constituye su asiento 
en la H ID. Para este autor la tal la debe buscarse 
en el marco músculo-tendinoso de la pared pos­
terior del trayecto inguinal. Estas fallas del "mar­
co" resultan de un déficit muscular funcional en 
uno de los sistemas que la constituyen o de la 
pérdida de la correlación armónica entre ellos, 
siendo estos los sistemas de la dinámica del 
tronco y de la cincha. Este autor no confiere im­
portancia primaria a la amplitud del triángulo in­
guinal. 

Por lo tanto en la HID la falla no dependería de 
estructuras pasivas!8, 9- n 22, 25, 104, 105) sino de
estructuras activas, "que se fortalecen con el es­
fuerzo"!25l. Estas estructuras activas configuran
"riendas". La rienda mediana está dada por las 
fibras del oblicuo mayor que se insertan en el pu­
bis. Las riendas laterales están formadas por las 
estructuras fibrosas situadas en el borde externo 
del recto. Chiffletl25l en ellas distingue 3 si­
tuaciones distintas: riendas cortas, riendas lar-
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gas y riendas muy largas. Cuando las riendas 
son cortas, prácticamente no existe el 
triángulo in­guinal. En esta situación la 
instalación de una HID es muy poco probable, 
aunque pueden exis­tir las mismas por 
malformación local (hernias transinguinales de 
Corbellini117l) o hernias por fi­suración inguinal 
de Verneuil196l y Picquei75l). Esta disposición 
anatómica de la pared posterior in­guinal se 
observa en un poco más de la mitad de las 
disecciones.18, 9l Cuando las riendas son largas, 
aparece el triángulo de debilidad a base interna 
sobre el borde del recto y la resistencia de la pa­
red depende exclusivamente de la fascia trans­
versalis, debiendo destacarse la importancia pa­
togénica de la grasa preperitoneal.193· 94l Esta dis­
posición es común en la HID. Zimmerman11031 y 
Ansonl8, 9l otorgan gran importancia patogénica a 
esta variante anatómica. A propósito de esto, di­
ce Chiffletl22, 23l: "Si en lugar de pensar en el área 
herniaria buscando la forma de cerrarla, pensa­
mos en la región con criterio funcional, en busca 
de la modificación que normalice su fisiología, 
llegamos a la conclusión que lo que corresponde 
es acortar las riendas". Y agrega: "esta restaura­
ción es fisiológicamente mejor si se hace de am­
bos lados porque da al conjunto de la cincha el 
juego natural de un sistema mediano". 
Maddenl591 también sostiene que pese a las críti­
cas, no demostradas, la reparación bilateral del 
defecto es aconsejable. Este acortamiento debe 
hacerse a expensas de !as estructuras tendido­
fasciales, porque Lytlel56, 57l y Patey173l demostra­
ron mediante estimulación muscular en el curso 
de operaciones que la contracción del 
transverso determina el ascenso del "arco" del 
mismo. Las riendas muy largas o "riendas 
sueltas" puem ser primitivas o secundarias a 
debilidad tisular o a progresión herniaria y en 
este caso el único re­curso será la cirugía de 
reemplazo. 

Según Ansonl8, 91 la disposición alta del arco 
del transverso se ve en un 8% de los casos. Por­
centajes similares anota Condon.116l 

Delgadol281 con ia terminología de Keith, pre­
fiere hablar de "cortina corta", con una fisiopato­
logía distensiva vinculada a la edad y obesidad. 

Allendel21 en 1941 distinguió 3 grados de ampli­
tud del "triángulo inguinal": 1) Esbozo, corregible 
mediante sutura simple, 2) Segundo grado, el 
más frecuente en la HID del hombre, en el cual el 
borde de la vaina del recto compone en 1 a 3 cm 
la base interna del triángulo, en el cual 
recomienda el empleo de la incisión de descarga 
y 3) Tercer grado, con alteración mayor de la 
base, en el cual recomienda la plastia con 
parche aponeurótico. Este autor distingue 2 
tipos diferentes de HI: (a) Dismorfogénesis 
inguinoabdominal o hernias 
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por desinvoluc1ón peritoneo-vaginal o HIOE y (b) 
D1smorfogénes1s parietal o hernias murales o 
HID. 

En 1927, R. Finochietto138i afirmaba: "El desfile 
de estas disecciones prueba hasta la evidencia 
que en la hernia directa o retroinguinal sólo es ad­
quirido el elemento fascioperitoneal, el saco. La 
deformación parietal que permite la salida de 
aquel es congénita". Los trabajos posteriores de 
Readl8i 1 y Wagh191 981 así lo demuestran.

Personalmente en cuanto a la patogenia de la 
henia retroinguinal, creemos preferible hablar de 
4 situaciones anatómicas y fisiopatológicas 
dife­rentes: 

1) Región no heniab!e: Anatómicamente sus 
caracteres básicos son: arcada de Douglas bien 
baja, triángulo inguinal estrecho. tendones con­
juntos presentes, fibras tendinosas del transver­
so que !legan muy próximas a la arcada crural, 
fascia transversalis auténtica de buena consis­
tencia, pilar interno del orificio inguinal profundo 
grueso, ausencia de divertículo peritoneal 
congé­nito. De la suma de todos estos elementos 
resul­ta la continencia la resistencia anatómica 
y la correcta fisiología anti-herniaria. De ellos, los 
ele­mentos más importantes serían un 
transverso que llegue bien bajo, con presencia 
del "tendón conjunto" y una arcada de Douglas 
muy próxima al pubis, pudiendo incluso en raras 
ocasiones no existir. En esta disposición, la 
pared posterior del trayecto inguinal está 
constituida por: (a) perito­neo, (b) fascia 
transversalis, (c} tendón del trans­verso y fascia 
propia. Esta situación se corres­ponde grosso 
modo con la de "riendas cortas" de Chiffleti25' y 
coincide desde el punto de vista fi­
siopatológico. 

2) Región potencialmente her1able: En ella 
anatómicamente se encuentra: arcada de 
Douglas subumbilical, no excesivamente alta, 
triángulo inguinal claramente constituido pero de 
moderna amplitud, tendones col'juntos presen­
tes, arco del transverso relativamente bajo pero 
francamente oblicuo con respecto a la bandeleta 
iliopubiana, fascia transversalis auténtica de 
buena consistencia, pilar interno normal, ausen­
cia de divertículo peritoneal congénito. En e>ta 
configuración, intermedia entre las ·'riendas" 
cortas y largas de Chiffletl251, puede ocurrir la her­
niación como resultado del envejecimiento y la 
faccidez fascial secundaria. 

3) Región probablemente herniable: Sus hallaz­
gos morfológicos son: arcada de Douglas alta, 
triángulo inguinal amplio, arco del transverso en 
situación intermedia, tendón conjunto rudimen­
tario o incluso inexistente, fascia transversalis 
de consistencia variable, pilar interno normal, 



INCISIONES DE RELAJACION EN LA H. INGUINAL 

presencia de divertículo peritoneal congénito. 
Esta disposición es en buena medida asimilable 
a la de "riendas largas" de Chifflet.125l Con esta
morfología toda la continencia queda en manos 
de las estructuras fasciales y si existe una falla 
de la síntesis del colágeno, la hernia será una 
consecuencia de la misma. 

4) Región herniable: Anatómicamente se
comprueba: arcada de Douglas muy alta, incluso 
a nivel umbilical o por encima del mismo, triángu­
lo inguinal muy amplio con tendencia a protruir, 
ausencia de tendones conjuntos, fascia transver­
sal is débil, pilar interno normal o débil, presencia 
de divertículo peritoneal congénito. Groseramen­
te, esto es asimilable al concepto de riendas 
"sueltas" o "destruidas" de Chifflet.125l Esta dis­
posición morfológica es la antesala de la hernia y 
sólo resulta contenida mientras las estructuras 
dinámicas son óptimas. 

Cada elemento anatómico por separado tiene 
diferente valor. Al que clásicamente se le ha atri­
buido el máximo es a la ausencia del "tendón 
conjunto" con un transverso que va a terminar 
medialmente muy alto, lo cual transforma al 
"triángulo inguinal" en cuasi un "cuadrilátero". 
Sin embargo, en base a nuestra experiencia, cree­
mos que los elementos de mayor valor son: a) Ar­
co del transverso muy alto y paralelo a la arcada, 
b) Arcad! de Douglas muy alta, c) Fascia transver­
sal is débil. Es la suma de estos 3 elementos lo
más importante para definir la posibilidad de her­
niación retroinguinal. Este hecho es muy impor­
tante no sólo en la reparación de las H ID, si no 
también en la consideración de la reparación de 
la pared posterior en el tratamiento de la HIOE, en
la cual exista una repercusión sobre dicha pared
y/o una disposición herniable.

CONCEPTO BIOMECANICO: La cirugía de la HI 
en su "etapa histórica" (de Marcy a la fecha) 
comprende 6 períodos: anatómico, patogénico, 
fisiopatológico, biológico, biomecánico e in­
tegracionista. Las IRP surgen como solución en 
los 4 últimos. 

Toda vez que se efectúa una sutura borde a bor­
de, sobre 2 estructuras más o menos próximas, 
iguales o disímiles, sobre la misma se va a ejercer 
un conjunto de fuerzas, estáticas y dinámicas, 
contantes y variables, que solicitan la unión en di­
rección transversa, tangencial u oblicua. Del ba­
lance de la orientación de estas es que va a surgir 
en primer lugar la posibilidad de fusión biológica 
de las mismas (cicatriz) y en segundo término, la 
adecuada o inadecuada resistencia tensil de la 

115 

misma a las solicitudes tensionales.I3º· 40l. Para
esto último es fundamental la orientación de las 
fibras colágenas.I18)

Cuando los 2 bordes a suturar no son paralelos 
sino oblicuos, cada punto de amarre a su vez va a 
soportar diferentes tensiones. 

La IRP en la HI tiene por objeto básico dismi­
nuir la tensión en la línea de sutura, para lo cual 
no sólo debe "aflojar" los amarres laterales de 
las estructuras a aproximar, sino que debe asi­
mismo variar la orientación de estas últimas bus­
cando el paralelismo. 

Conceptualmente, no alcanza solamente con 
la variación de orientación anatómica y la percep­
tible sensación de "aflojamiento" para objetivar 
la efectividad de la IRP, sino que es necesario me­
dir la disminución de resistencia a nivel de los 
puntos de sutura de la herniorrafia. Esto fue reali­
zado por Readl82l en 1981, midiendo la tensión en
cada punto de la línea de sutura, tanto en los pro­
cedimientos de amarre a la arcada crural como en 
aquellos que emplean el ligamento de Cooper, 
tanto antes como después de la IRP, comparando 
los resultados. Sus conclusiones son sumamen­
te interesantes. La IRP adquiere su máxima efec­
tividad en aquellos procedimientos que usan 
estructuras de amarre anteriores y en cualquiera 
de ellos la zona donde es menos efectiva es en la 
parte media de la reparación, que es precisamen­
te la zona crítica de cualquier herniorrafia técni­
camente bien realizada. Otro hecho importante a 
destacar es que la tensión sería un valor directa­
mente proporcional al índice de recidivas, con lo 
cual su medida podría tener valor pronóstico. El 
análisis de estos resultados parece cuestionar la 
efectividad de la IRP, fundamentalmente en las 
reparaciones al ligamento de Cooper. Sin embar­
go, autores de experiencia indiscutida no se han 
cuestionado este punto.I62, 65· 68- 591 Serán necesa­
rios estudios posteriores para corroborar estas 
conclusiones. Este cuestionamiento revaloriza la 
posición de aquellos que aún en casos límites o 
dudosos optan por procedimientos de hernio­
plastia.I18, 2ºl

Chiffletl22, 23) con un claro fundamento
biomecánico, pensó que no era suficíente actuar 
sobre el amarre medial sino que simultáneamen­
te debía actuarse sobre la pared posterior del tra­
yecto inguinal (Fig. 2). 

CONCEPTO EVOLUTIVO: Este aspecto involucra 
los resultados de la herniorrafia con IRP com­
parándolos con muestras de enfermos con la 
misma patología en los cuales no se realizó IRP. 
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Fig. 2. Concepto de Chi/1/et para disminuir la tensión en el 
cierre fascial del triangulo inguinal. RA: recto anterior, pi: pilar 
interno, pe: pilar externo, oip: orificio inguinal profundo, AT: ar­
co del transverso, AC: arcada crural, FT: fascia del transverso, 
1: resección triangular de ta hoja anterior de la vaina, 2: resec­
ción triangular de la fascia del transverso. En punteado sección 
de la pared posterior del trayecto inguinal. 

La prueba del tiempo con respecto a la suficien­
cia de los resultados, sumada a la ausencia de 
complicaciones dependientes de la IRP, dará el 
exacto valor clínico de la misma. Sin embargo, es­
to es muy difícil de precisar en las diferentes se­
ries por no estar específicamente analizado o por 
diferencias de la homogeinización de las series o 
del seguimiento, McVay(62 69l y Halverson!47l, afir­
man que con ella disminuyeron sus recidivas a 
menos del 1 %. Algunos autores solo la emplean 
en los casos en que la sutura se efectúa con evi­
dente tensión o incluso con gran tensión, lo que 
determina el análisis de un grupo altamente se­
leccionado. 
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En lo personal, nuestros resultados comparati­
vos (Cuadro 1) en una serie de 768 reparaciones de 
HI con seguimientos del 88%, comprendidos en­
tre 2 y 9 años, muestran que en la HID el empleo 
de la IRP mejora significativamente los resulta­
dos, aún cuando estos son claramente inferiores 
a los de las hernioplastias. En las HIOE y en las 
HC el volumen de las muestras impide sacar con­
clusiones válidas. En las recidivas por el contra­
rio no hemos podido establecer beneficios con la 
IRP y sí claramente con las hernioplastias. 
IPOS DE /.R.P.: Existen 2 grandes grupos de las 
mismas: 

1 º) Anteriores o Tendinosas: Son las más 
comúnmente empleadas y comprenden 2 gran­
des variedades: a) De la hoja anterior de la vaina 
rectal, cuyo prototipo es la IRP de Wólfler!100i, b)
Del oblicuo mayor, de Zavaleta(1o 1 i (Fig. 3), que en
realidad es una sección hono y controlateral de 
los tendones mediales de todos los músculos an­
chos. 

2° ) Posteriores o Fasciales: Son secciones úni­
cas o múltiples de la fascia transversalis, realiza­
das por vía preperitoneal, propuestas por 
Lampe!54l (Fig. 4).

Las IRP de la hoja anterior de la vaina rectal 
pueden efectuarse de 3 formas diferentes: a) 
Aislada, siendo un gesto más en el curso de una 
herniorrafia convencional, b) Combinada, en cuyo 
caso a partir de la IRP se suma algún otro artificio 
técnico a la herniorrafia que la modifica, c) Aso­
ciada, en la cual se asocia la misma a una her­
nioplastia con implante. 

Las IRP combinadas, asocian artificios técni­
cos diferentes cuya finalidad es reforzar la pared 
posterior o evitar el deslizamiento tendinoso. 
Entre ellos se encuentran: a) Con rotación de un 
colgajo aponeurótico para reforzar la pared pos­
terior(11- 43- 44· 45- 8ºl; b) Con reseción de una cuña
triangular de la vaina rectal!22, 23l; c) Con fijación al

Cuadro 1 

Tipo 1 SIN l. R. P. CON l. R. P. 
Hernia Herniorrafias Hernioplastias 

Nº Reci- N º Reci- N º Reci-
casos divas % casos divas % casos divas % 

H.I.D. 107 6 5.61 62 1 1.61 74 2 2.70 
H.1.O.E.* 284 4 1.41 15 o 0.00 31 1 3.22 
H.C. ** 18 1 5.55 3 o 0.00 7 o 0.00 
Recidivas 78 4 5.13 69 1 1.45 20 1 5.00 

H.1.0.E. Con compromiso pared posterior. 
H.C. Resueltas por vla inguinal. 
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borde externo del músculo recto(12· 13l; d) Con 
transporsición del tendón del recto(12, 13, 62, 69l; e) 
Con disociación tendinosa del recto anterior(72l; f) 
Con sutura del recto al amarre(69l; g) Asociada a 
plastias localizadas. 157· 69l 

De todas ellas sólo las IRP de la hoja anterior 
aisladas son de uso standard. Las restantes o 
han sido abandonadas o son de empleo muy limi­
tado. 

bvr 
L A 

Om 

Fig. 3. Incisión de descarga del oblicuo mayor de Zavaleta. LA: 
línea alba, bvr: borde vaina rectal, Om: oblicuo menor, at: arco 
del transverso, ac: arcada crural, LH: ligamento de Henle. 1 y 2: 
Sección contra y homolateral de ia hoja anterior de la vaina rec­
tal. 

INDICACIONES: La IRP en la HI tiene indica­
ciones variables según los distintos autores. 
Básicamente puede indicarse: 

1 º) Por principio: Algunos autores la han indi­
cado y usado con un criterio universal frente a 
una determinada situación patológica (HID) ylo 
frente a un determinado tipo de reparación 
(amarre al Cooper)(62· 69l. Otros, la han usado con 
un criterio restringido frente a casos de triángulo 
inguinal amplio, con morfodisplasia severa, inde­
pendientemente de la estructura de amarre i11· 33, 
45, 46, 52. 83)_ Finalmente, otros han empleado un cri­
terio seleccionado frente a aquellos casos de HID 
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con reparaciones al ligamento de Cooper en las 
cuales las suturas quedan una vez anudadas a 
evidente tensión. Dentro de este último grupo de­
be incluirse a aquellos que asocian la IRP con la 
utilización de prótesis152, 69) 

Om 

----------
AT 

LC 

Fig. 4. Incisión de descarga fascial en la reparación preperito· 
nea/ (Lampe). OM: oblicuo mayor, Om: oblicuo menor, T: trans­
verso, FT: fascia transversal is, RA: recto anterior, AT: arco del 
transverso, OIP: orificio inguinal profundo, LC: ligamento de 
Cooper. 1 y 2: Incisiones por encima y por debajo del abordaje. 
3: Línea de divulsión músculo-fascial. 

2 ° ) Por necesidad: Es la indicación de aquellos 
que sólo eventualmente emplean la IRP sin una 
clara sistematización de su uso y con un criterio 
arbitrario frente fundamentalmente a HID y a reci-
divas. 

En lo personal pensamos que la sistemática de 
su indicación debe ser la siguiente: 

a) En todas las reparaciones que utilizan como
estructura de amarre el ligamento de Cooper, in­
dependientemente del tipo de hernia en juego. 

b) En todas las herniorrafias por HID excepto
en las hernias por fisuración inguinal. 

c) En todas las herniorrafias que se realicen por
HIOE voluminosa, en las cuales se encuentre un 
triángulo inguinal marcado. 

d) En todas las recidivas que se resuelven me­
diante nueva herniorrafia, excepto aquellas que 
aparezcan en el sector externo, dependientes de 
la falla de la reparación del orificio inguinal pro­
fundo. 
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TECNICA: Existen grandes variaciones en la rea­
lización de la IRP anterior de la hoja de la vaina 
rectal. Describiremos sólo la que usamos perso­
nalmente. 

Se reclina el pilar inteno del tendón del obli­
cuo mayor todo lo que esté libre hacia la línea me­
dia mediante disección roma. Es conveniente pa­
ra ello hacer una incisión del tendón del oblicuo 
mayor que llegue bien alto, hasta un poco por en­
cima de la espina ilíaca ántero-superior. Al recli­
nar ampliamente el pilar interno, en su sector in­
terno más bajo aparecen las fibras del pilar poste­
rior de Col les que deben ser seccionadas. La IRP 
debe efectuarse lo más próxima posible a la línea 
de inserción interna del tendón del oblicuo ma­
yor, sobre la hoja anterior de la vaina rectal, si­
guiendo la muy ligera inclinación de esta línea. La 
incisión debe comenzarse por delante del pubis, 
por debajo de su borde, único modo de liberar el 
tendón conjunto anatómico y el ligamento de 
Henle, obligándolo a caer sobre la pared poste­
rior inguinal (Fig. 5) y debe prolongarse en una ex 
tensión cefálica de uhOs 10 cm, a los efectos de 
rebasar en altura a la arcada de Douglas. 

El llevarla por debajo hasta la cara anterior del 
pubis lo consideramos fundamental para volver a 
crear un ángulo interno y hacer que éste sea lo 
más agudo posible. 

Al efectuarla debe realizarse una cuidadosa he­
mostasis, porque existen a ese nivel 2 o 3 pe­
queños vasos transversos, ramas terminales de 
los perforantes anteriores, subtendinosos, que 
sangran. 

En el sector inferior debe verse el músculo pi­
ramidal y examinarlo para observar que no exis­
tan tractos fibrosos del transverso que se ama­
rren al mismo y asimismo debe verse el tendón in­
ferior del músculo recto y fundamentalmente la 
altura del mismo (Fig. 6). Si este es muy alto, de 3 
a 7 cm, es obligatorio pensar que es altamente 
probable que el tendón medial del transverso ter­
mine imbricándose en el mismo y en esta situa­
ción la IRP será inefectiva (esto es indicación de 
hernioplastia). 

Si la relajación obtenida no es suficiente y en 
tendón del recto es "normal", es necesario recli­
nar el músculo piramidal para buscar una expan­
sión posterior al mismo del tendón del transver­
so, la cual de existir deberá ser seccionada. 

Finalmente, debe remarcarse que la incisión 
de relajación debe efectuarse antes de atar las 
suturas de la herniorrafia. Para ello, una vez pasa­
dos los puntos de sutura se les tensa en bloques 
y luego uno a uno cruzándolos para valorar la ten­
sión a la que quedarán. Una vez hecha esta ma­
niobra se realiza la IRP y luego recién se anudan 
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las suturas. El hacer la IRP luego de realizada la 
herniorrafia, expone a dejar desgarros tisulares a 
nivel de los puntos sometidos a mayor tensión, 
los cuales pueden favorecer la recidiva. 

BVR 

L B 

Fig. 5. Técnica personal de ejecución de la IRP. LB: linea blan· 
ca, BVR: borde vaina rectal, OM: oblicuo mayor, Om: oblicuo 
menor, p: pubis, at: arco del transverso, pp: pared posterior, ac: 
arcada crural, LH: ligamento de Henle. En punteado la IRP de 
10a12cm. 

VENTAJAS: A la IRP se atribuyen los siguientes 
beneficios enla herniorrafia inguinal: 

1) Permite la aproximación del arco de transver­
so y del ángulo interno al ligamento de Cooper o a 
la bandeleta iliopubiana o a la arcada crural con 
menor tensión-'76· 82l 

2) Paraleliza las fibras del oblicuo menorl76l y
del transverso con respecto a las estructuras de 
anarre anteriores. 

3) Disminuye la posibilidad de necrosis tisular
provocada por las suturas. 

4) Evita el empleo de artificios quirúrgicos
complejos o el uso de implantes protésicos. 

5) Lo anterior permite ahorrar tiempo operato­
rio.1761 
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L B bvr 

Fig. 6. Resultado de la IRP. 1: recto anterior. 2: músculo pirami­
dal, 3: pubis. 

6) Disminuye las pos bii'dades de rec1d,va en ia
herniorrafia inguinal b. a:era s1!u1tánea 22-23 59• e 
inclusivo en la sucesiva. 

Este último punto es de gran importancia y el 
único que cuenta con elementos de prueba sufi­
cientes. 

FRACASOS Y COMPLICACIONES: Se ha insisti­
do en que la IRP bien realizada en la HI no produ­
ce debilidad de la paredi62 761. McVay en su 
expe­riencia nunca vio aparecer una 
eventración se­cundaria a la misma, a pesar de 
lo cual confiesa haber visto 1 caso en 9 
transposiciones del ten­dón del recto. Sin 
embargo, con algunas varian­tes del 
procedimiento pueden ocurrir fracasos en la 
continencia de la región latero-rectal, pudiendo 
producirse un laparocele secundario, asimilable 
a una hernia ventral lateral.1191 Personalmente en 
un enfermo operado previamente por otros vimos 
esta situación. Se trataba de un caso donde pro­
bablemente la IRP se había efectuado muy lateral 
y en su sector superior SE' había oblicuado com-

119 

prometiendo los músculos anchos. En las formas 
asociadas a trasposición del tendón rectal se 
puede producir el desgarro de su neoinserción o 
la falla de la zona débil interna remanente, con 
aparición de una eventración suprapúbica, caso 
que también observamos en una ocasión en una 
recidiva bilateral multioperada. 

Como complicaciones post operatorias i nme­
diatas se han descripto: a) Hemorragia por lesión 
de los vasos epigástricos; b) Hematoma de la 
vaina del recto; c) Lesión del nervio abdomino­
genital mayor. 

Finalmente, la IRP no es una panacea para evi­
tar la recidiva en la H!, si bien existe acuerdo casi 
unánime entre quienes la propugnan en que de­
termina un descenso franco del indice de re­
currencias. Aún así sus resultados son estadísti­
camente inferiores a los obenidos mediante her­
nioplastia. 

CONCLUSIONES 
La IRP en la HI es una aplicación de las "inci­

siones de descarga" de la vaina del recto a esta 
patología, con la variante de que aquí se emplea 
en beneficio directo del "aflojamiento" de la ten­
sión lateral, lo que permite manejar más fácil­
mente el borde inferior de los músculos anchos 
profundos para su amarre a alguna estructura 
"firme". Anatómicamente existen estructuras ca­
paces no sólo de sustentarla sino asimismo de 
mantener la continencia de la región. También en 
algunas variantes morfológicas no existen posi­
bilidades de obtener beneficio de la misma, en 
cuyo caso deberá recurrirse a algún otro artificio 
quirúrgico o mejor aún a la realización de una 
her­nioplastia. 

Estadísticamente se demuestra que con su 
empleo se pueden disminuir los índices de 
recidi­vas en la HID. Su técnica se puede 
ejecutar con múltiples variantes, ninguna de las 
cuales ha me­jorado sus resultados. Su mayor 
beneficio pro­bablemente reside en su empleo 
bilateral en las HI bilaterales, tanto en la 
reparación simultánea como en la sucesiva. 
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COMENTARIOS: 
Dr. VALLS: Felicito al Dr. Croci por haber traído este tema tan 
importante que tiene que ver con el tratamiento de las hernias y 
está además vinculado a la anatomía de la región inguinal. Las 
incisiones de descarga las hemos usado; comenzaron a fines 
del siglo pasado y nos han ayudado a cerrar cuando está alto el 
tendón conjunto. En el libro de Fruchaud se muestra que el 
tendón conjunto no existe porque el pequeño oblicuo es un 
músculo que se puede separar con un separador del transverso 
y otro hecho interesante es que el transverso se continúa hacia 
abajo con la fascia transversal is y por otro lado había una cosa 
que nos enseñó Chifflet directamente cuando éramos disecto­
res, nos mostraba muy bien que si uno incidía por dentro del 
recto e introducía el dedo por detrás, el dedo no aparecía ade­
lante de la fascia transversal is sino que aparecía por detrás del 
recto, sino que se inserta en el borde externo del recto y es 
muy posible que una buena parte se continúe con el tendón del 
borde externo del recto y alguna parte pase por detrás, pero la 
mayor parte se inserta en el borde externo del recto. Eso lo he­
mos disecado y tenemos diapositivas donde se ve ese hecho y 
es muy interesante porque entre el transverso y el recto cuando 
se contrae la pared del abdomen lo que sucede es que se pone 
tensa la fascia transversal is y se opone a la salida de las vísce­
ras del abdomen. Esa es la primera barrera y es por eso que el 
transverso no baja como decía el Dr. Crocí porque tira de la fas­
cía transversal is hacia arriba. Esa fascia transversal is se conti-
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núa hacia abajo y forma un embudo que envuelve a los vasos 
femorales formando la vaina que Zuijaseuginos que describió a 
fines del siglo pasado y esa vaina que envuelve a los vasos fe­
morales no va a actuar sobre la arteria pero, si va a actuar sobre 
la vena cuando se hace el esfuerzo al traccionar el embudo 
abre la vena y permite que no se cierre y fluya la sangre hacia el 
abdomen desde el miembro inferior lo que está aumentando 
con el fenómeno de la bipedestación. De modo que este sector 
de la fascia transversalis está más desarrollado en el hombre 
que en los animales. Este seria el primer plano que se opone a 
la salida de las vísceras del abdomen. 

El segundo, podríamos decir que está en la parte externa 
oponiéndose a la salida de las vísceras a nivel del orificio in­
guinal profundo, el ligamento de Hesselbach que se continúa 
con el transverso, se pone tenso y empuja al orificio inguinal 
profundo hacia arriba y hacia afuera cerrándolo. Luego estaría 
el pequeño oblicuo que baja y que se aplica contra la arcada 
crural que no es un esfínter sino una cortina como lo describió 
Keith. Él en un trabajo que presentó en noviembre del año 24, 
demostró una cosa muy buena; comparaba el cierre del orificio 
inguinal al cierre de los párpados. baja mucho el párpado supe­
rior y no sube nada el inferior cuando uno cierra los párpados. y 
lo mismo pasa con el canal inguinal y ese es el sector que el ci­
rujano tiene que tratar. Tratar el plano de la fascia transversal is, 
tratar que se mantenga con la lámina tensa, tratar el plano de la 
ojiva y después el plano del gran oblicuo. 
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