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FORUM Reparación conceptual de la 
hernia inguinal indirecta 

La cirugía conceptual de la hernia Inguinal indirecta 
exige un estudio anatómico y funcional exhaustivo del 
orificio inguinal profundo, en cuyas fallas contensivas 
residen los mecanismos de aparición de la hernia. La 
existencia de un delicado mecanismo valvular a nivel 
del mismo es el factor anti-herniario más importante. 
Cuando este fracasa se produce la habitación del di­
vertículo peritoneal congénito. En base a este concep­
to se ha desarrollado un sistema técnico de reparación 
fascio-ligamentaria en la hernia inguinal indirecta. Este 
método se ha utilizado desde hace 3 años en más de un 
centenar de enfermos, con muy buenos resultados. 

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

SUMMARY: Conceptual repair of indirect in• 
guinal hernia. 

The conceptual surgery of indirect inguinal hernia re• 
quires an exhaustiva anatomical and functional study of 
the deep inguinal ring, whose containment failures 
explain the mecanisms of hernia appearance. The deli­
cate valvular mechanism of the deep inguinal ring is the 
most important anti-herniary factor. When it fails, the ha­
bitation of the congenital peritoneal diverticulum takes 
place. A technical system of fascio-ligamentary repair of 
indirec inguinal hernia has been developed based on this 
concept. This method has been used for three years in 
more than a hundred patients, with very good results. 
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RÉSUMÉ: Réparation conceptuelle de !'her­
nie inguinale indirecte. 

La chirurgie conceptuelle de !'hernie inguinale indi­
recte, exige une étude ¡¡natomique et fonctionelle 
exhaustiva de l'orifice inguinal profond, dont les failles 
de contention expliquent les mécanismes de produc­
tion de !'hernie. L'existance d'un mecanisme valvulaire 
déllcat a son niveau constitue le facteur antiherniaire le 
plus important. Quand celui-ci échoue, le diverticule 
péritonéale congénitale commence a etre habité. C'est 
basé sur un concept, que les auteurs ont développé un 
systéme technique de réparation fascio-ligamentaire 
de !'hernie inguinale indirecte. Depuis 3 ans, on a uti­
lisé cette méthode, dans plus d'une certaine de mala­
des, avec de tres bons résultats. 

INTRODUCCION 

La hernia inguinal (HI) oblicua externa (OE) ha 
merecido ya extenso e intenso estudio por lo cual 
parecería un tema caduco a fuer de resuelto. Esto 
no es así, sin embargo, porque sus fracasos te­
rapéuticos se mantienen. En un trabajo previo(5l
estudiando los fracasos de la reparación de la HI 
se encontró que un 42% de las recidivas ocurrían 
en el sector externo y eran atribuibles a fallas 
técnicas a nivel del orificio inguinal profundo 
(OIP). De estas, un 80% fueron en su origen 
HIOE(6l. Preocupados por este aspecto estu­
diamos la anatomía y la fisiología del OIP y sus 
estructuras dependientes(4, si, revisando asimis­
mo los diferentes procedimientos postulados pa­
ra resolver la patología del OIP, con lo cual se lle-
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ga a la conclusión de que ellos tienen exclusiva­
mente fundamento anatómico, pero no patológi­
co ni fisiopatológico(1 , 2, 3, s, 9, 10, 11, 12, 14, 1s, 1s, 11. 1a¡.
En base a estos estudios se elaboró una técnica 
de estrechamiento del OIP, que lo readecua del 
punto de vista anatomofuncional. El objeto de la 
presente comunicación es mostrar esta técnica, 
con sus fundamentos y sus ventajas. 

Anatomía normal y patológico del OIP: Un pri­
mer elemento a considerar es de orden semánti­
co: en el hombre no herniado no puede hablarse 
de OIP(13), ya que éste configura sólo un intersti­
cio y recién aparece como estructura anatómica 
orificial en la HIOE. El OIP es una estructura úni­
ca en el organismo. Esta rodeado por un "anillo" 
de fascia transversalis (FT) y hace su travesía a 
través de una hendidura de la fascia del transver­
so (FdT). Es obviamente completo, aunque erró­
neamente se ha insistido en su descripción como 
"incompleto". Esto se debe a la presencia de 2 re­
fuerzos, los pi lares, interno y externo, en los bor­
des del mismo, dependencias del músculo trans­
verso, que se unen en su parte inferior, casi en 
contacto con la bandeleta i liopubiana (81 P), cons­
tituyendo de esta forma una "cincha" o "cabres­
tillo" a manera de herradura abierta arriba y 
afuera. El pilar interno es en realidad el sostén de 
un pliegue en forma de valva de la FT, que cubre 
frontalmente al OIP, convirtiéndolo en un intersti­
cio. La base de esta valva está amarrada al cuerpo 
del pilar por un conjunto de pequeños tractos 
fibrosos, independientes de la lámina de los va­
sos epigástricos. Este pilar interno valvular es la 
estructura más importante de todo el complejo 
fascio-ligamentario. El pilar externo, colocado en 
una posición anterior respecto al interno, tiene 
siempre menor consistencia y es plano. Este sis­
tema actúa globalmente como mecanismo de so­
papa, válvula unidireccional, soportando altos 
reglmenes tensionales con eficiencia remarcable 
para defender al OIP por muchos años, incluso en 
los casos en que exista un proceso peritoneo­
vaginal permeable. Cuando aumenta la presión 
intraabdominal, el transverso tensa el apoyo me­
dial de la valva y aproxima un pilar al otro, de tal 
modo que el pilar interno se gira, quedando por 
detrás del externo. Esto permite completar la 
"aplicación" de la valva, sobre el OIP. Este siste­
ma puede fallar por causas congénitas o adquiri­
das. Cuando se habita el divertículo peritoneal, 
se produce una distensión fascial progresiva que 
"abre" al OIP, lo que termina repercutiendo sobre 
los pilares. 
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Fundamento de la técnica: No todas las estruc­
turas dependientes del OIP fracasan por igual en 
la HIOE. El máximo lesional es fascial, a nivel de 
la válvula y su repercusión mayor es sobre el pilar 
externo, más débil. Esto hace que la zona básica 
de la reparación conceptual de esta patología sea 
el sector superior y externo del OIP. Por otra par­
te de ese modo se evita debilitar una zona fuerte 
como es la "cincha" de los pilares, fundamental 
asimismo porque ella representa el punto de apo­
yo de todas las fuerzas que traccionan hacia arri­
ba y afuera el OIP. Por otra parte, del punto de vis­
ta funcional ello permite acercar la valva de la FT 
al pilar externo, con lo cual se intenta recrear la fi­
siología normal. 

Descripción de la técnica: Las etapas de expo­
sición son idénticas a las de cualquier otra técni­
ca anterior de herniorrafia. Se expone el saco OE 
y se le reseca conjuntamente con el exceso peri­
toneal. Se "afina" todo lo posible el contenido del 
funículo. Luego se procede a la reparación del 
OIP que comprende varias etapas de cirugía deli­
cada: 

1 º) Liberación de ambos pilares: Comenzando 
a nivel de la "cincha", lo cual desconecta asimis­
mo la FT de las túnicas del cordón. Esta maniobra 
es fundamental porque con ella se adecúa en su 
real dimensión el volumen de los elementos 
nobles del funículo y por otra parte se asegura 
una correcta identificación de las estructuras li­
gamentarias. Debe realizarse a bisturí y hacerse 
bien sobre el borde interno de la cincha. Para ello 
puede ser útil la maniobra de Lytle114l : con un de­
do dentro del saco peritoneal se levanta esta zo. 
na y se secciona sobre el mismo. 

2° ) Reperado de los pilares en el sector supe­
ro-externo: Esta maniobra exige gran precisión y 
delicadeza. Para ello debe reclinarse hacia arriba 
y afuera el músculo oblicuo menor hasta exponer 
el sector superior del 01 P y la parte adyacente del 
transverso. El pilar interno se identifica siempre 
con facilidad. El pilar externo debe ser valorado 
cuidadosamente. Cuando se conserva el haz ex­
terno del cremáster es necesario separarlo de es­
tas estructuras y pasarle una banda de goma para 
traccionarlo. Si el pilar externo se muestra como 
muy débil puede ser necesario reforzarlo em­
pleando el sector externo adyacente de la BIP. 
Una vez identificado se les toma con pinzas he­
mostáticas delicadas. 

3º ) Estrechamiento. del OIP: Se hace mediante 
sutura interrumpida con material irreabsorbible 
atraumático, que reune ambos pilares en su sec-
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tor supero-externo. En general se requieren entre 
3 y 5 puntos. Esto deja el cordón "libre" apoyado 

sobre la zona ligamentaria más resistente. Por 

otra parte, la zona de sutura queda siempre cu­

bierta por el músculo oblicuo menor. Es necesa­

rio que el cordón quede exactamente ajustado, 

no dejando luz alguna. En realidad esta sutura no 

desciende al cordón sino que lo deja en su lugar 

natural. Además de esta forma se actúa sobre la 

zona del "anillo" lesionada. 

4 °) Punto de curvatura funicular: Este punto 

que se da por fuera del cordón, entre el oblicuo 

menor y la expansión externa de la BIP, y acceso­

riamente a la arcada crural, asegura la cobertura 

de la sutura por el oblicuo menor e incurva el 

cordón. No existe riesgo, si está bien realizado, 

de que esta sutura produzca necrosis tisular ni 

que la contracción del oblicuo la arranque. El de­

volver la oblicuidad normal al cordón es un ele­

mento de gran importancia fisiológica. 

5°) Plicatura de la fascia del transverso: Otra 

ventaja accesoria del procedimiento es que esta 

línea de sutura del OIP tiende a traccionar las 

estructuras fasciales en sentido transversal, lo 

que se opone a la tracción frontal ejercida por la 

presión endoabdominal. Esto determina que en 

general, en las hernias pequeñas y aún medianas, 

las mismas queden con una tensión adecuada al 

finalizar el procedimiento. Ocurre exactamente a 

la inversa con los métodos que estrechan el sec­

tor infero-interno del OIP. Sin embargo, a veces 

existe asociada una distensión de la pared poste­

rior, situación en la cual es necesario realizar la 

plicatura fascial. La misma se efectúa a puntos 

separados con material irreabsorbible atraumáti­

co, uniendo el arco del transverso a la BIP. 

El cierre parietal se realiza igual que en la ma­

yoría de los procedimientos, dejando el funículo 

en posición anatómica. 

Ventajas del procedimiento: Este método de 

reparación del OIP tiene las siguientes ventajas: 

1 º) Anatómicas: Del punto de vista anatomo­

quirúrgico se actúa sobre la zona debilitada de'. 

OIP, a través de la cual se ejerció el efecto de la 

presencia del saco habitado, conservándose in­

demne la zona sana de los pilares que es la por­
ción de la "cincha". Asimismo se actúa sobre la 

totalidad del complejo FT-transverso, dismi­

nuyéndose la extensión del sistema valvular. Es­

ta zona queda posteriormente cubierta a perma­

nencia por un amplio estrato muscular provisto 

por la superposición espontánea del músculo 

oblicuo menor, cuyo amarre a la expansión de la 

BIP asegura la oblicuidad del cordón. Finalmente 

de acuerdo a lo previamente descripto, se deter-
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mina una tensión adecuada de la zona adyacente 

de la pared posterior. 

2 º) Fisiopatológicas: En cuanto a la funciona­

lidad de la región periorificial, se asegura el man­

tenimiento de la sinergia funcional natural FT­

transverso, que es fundamental. Ello se logra al 

retornar la oblicuidad normal de la región, vol­

viendo a convertir al OIP en un intersticio. Por 

otra parte, se actúa sobre la zona posterior del de­

fecto, lo que anula la posibilidad de la presencia

de un "embudo" anatómico, sobre el cual pueda 

actuar fácilmente la presión intra-abdominal. 

3 °) Técnicas: En primer lugar se evitan las di­

secciones y secciones fasciales que crean ries­

gos posteriores de contención. Esto además ase­

gura el mantenimiento indemne de estructuras

anatómicas vírgenes. También se evita la posible 

lesión de los vasos epigástricos, que en nivel alto 

del pilar interno ya se han separado del mismo, 

no así a nivel de la "cincha" donde se encuentran

en contacto íntimo. 

RESULTADOS 

El procedimiento ha sido utilizado en las HIOE 

del hombre pequeñas y medianas, desde hace 3 

años, con un número de intervenciones superior 

al centenar. No se han evidenciado hasta el mo­

mento fracasos del mismo. El seguimiento ha si­

do superior al 85%. Sin embargo el corto plazo no 

habilita a sacar conclusiones definitivas en cuan­

to al probable índice de fracasos. 

CONCLUSIONES 

El OIP es una estructura única de la economía, 

existiendo como tal sólo en los pacientes con 

HIOE, cuya fisiología y fisiopatología son a me­

nudo ignoradas o inadvertidas. Esta función está 

provista por una estructura anatómica compleja y 

delicada, cuya exacta concordancia asegura la 

continencia de la región. Muchos procedimientos 

se han ideado a los efectos de evitar la recidiva de 

procedimientos se han ideado a los efectos de 

evitar la recidiva de la HIOE a nivel del OIP. De 

ellos los más efectivos son los que actúan sobre 

el sistema fascio-ligamentario. La correcta apli­

cación de los mismos es el mejor tratamiento que 

se le puede ofrecer a esta patología. 
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