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ARTICULOS ORIGINALES

Procedimientos de reparacion

del orificio inguinal profundo

Los autores realizan un estudio del orificio inguinal
profundo en el hombre normal y en el herniado, tanto
desde el punto de vista anatomico como fisiopatologi-
co y quirargico. Se analizan los procedimientos de re-
paracion del mismo en la hernia inguinal oblicua exter-
na. Se propone una variante a los procedimientos clasi-
cos como aiternativa valida para este tratamiento.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Hernia / Therapeutics.

SUMMARY: Deep inguinal orifice repairing
procedures.

Authors study the deeg inguinal orifice in men, nor-
mal and herniated, both from the anajomic and the phy-
siopathological and surgical point of ywiew. Repairing
procedures of same are analysed in respect of external
oblique inguinal hernia. A change in the classical pro-
cedures is proposed as a valid alternative for this treat.
ment.

RESUME: Procédés de réparation de I’orifi-
ce inguinal profond.

Des auteurs font une étude de I'orifice inguinal pro-
fond chez ’homme normal et chez ’homme hierné, du
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point de vue anatomique ainsi que physiologique et
chirurgical. On analyse des procédés de réparation de
I’hernie inguinale oblique externe. On propose una va-
riante des procédés classiques comme alternative va-
lable pour ce traitement.

El capitulo de la cirugia de la hernia inguinal
(HY) no se ha cerrado. Desde los inicios de su tra-
tamiento quirurgico moderno hasta hoy, subsis-
ten los problemas y los fracasos del mismo se
mantienen en sus tasas porcentuales! 2! 33.37. 46
58, 79. 86. 91. 9?. 99)

Pocas patologias tan frecuentes e invalidantes
como la HI, resultando reiterativo fnsistir en su
costo personal, tamiliar, laboral, econéomico y so-
ciald,

Todo cuanto se haga para mejorar latacticay la
técnica quirurgica debe ser valorado en funcion
de un amplio beneficio.

En un trabajo previo?" estudiando los fracasos
de lareparacién de la Hl encontramos que un 42%
de las recidivas ocurrian en el sector externo y
eran atribuibles a fallas técnicas a nivel del orificio
inguinal profundo (OIP). De estas un 80% eran en
su origen HI oblicuas externas (HIOE)®@' 23,

El objeto de la presente comunicacion es reva-
lorizar el papel patogenico del OIP en la HIOE, asi
como laimportancia de actuar sobre el mismo en
los procedimientos quirurgicos sobre esta her-
nia, como sobre todas las otras variedades de la
hernia inguino-crural. Se presenta ademas una
variante técnica a los procedimientos clasicos.
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La primera valoracion patogénica del OIP en la
HIOE se debe aMarcy, cuyo nombre y obrat.62 63)
(Fig. 1) deben ser rescatados como un aporte fun-
damental a la cirugia. Este autor en 1872 co-
menzo a difundir sus ideas que no fueron cabal-
mente comprendidas hasta casi 65 afos des-
pués, insistiendo en la necesidad de estrechar el
OIP en la reparacion herniaria. Hecho que fue po-
co valorado por Bassini® 0,

A partir de 1945 aparecen los trabajos de
Lytle!56.57.58.59) ‘autor que dio un nuevo auge al es-
tudio de las estructuras que rodean al OIP.

Deben citarse asimismo los trabajos de Con-
nell(6-17.18) Doran®®, Griffith4? ¢4y de Condon!'#:
18)

En nuestro medio los trabajos sobre el tema no
abundan, debiendo citarse los trabajos de ana-
tomia quirurgica de Peérez Fontana’®, de ana-
tomia de Surraco®®, de fisiopatologia de
Chifflet(27 28.29 y de técnica y tactica quirurgicas
de Suiffet®7 88.89),

Fig. 1. Dibujo original de la técnica de Marcy (1892).
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El estudio del OIP involucra el analisis de siete
aspectos:

1) EMBRIOLOGIA: El desarrollo del OIP pasa
por dos etapas, que son conocidas desde las
descripciones de Hunter y Hesselbach.

La primera es la formacion de la apertura orifi-
cial, debida al crecimiento hacia afuera del proce-
so vaginal, traccionado por el gubernaculum. Es-
to ocurre en la 8% semana en el embrion.

La segunda etapa es la formacién de las
estructuras que rodean al OIP que se producen
por diferenciacion del musculo transverso y por
espesamiento de la fascia transversalis (FT) a ni-
vel del orificio, lo cual ocurre alrededor del 5°
mes de vida fetal.

En torno al 7° mes estas estructuras sufren
cambios debidos a la travesia del testiculo, lo que
produce una dilatacion transitoria del OIP. Las
mismas rapidamente vuelven a su situacion pri-
mitiva, estrechandose sobre los elementos del
funiculo, impidiendo que el testiculo vuelva a la
cavidad abdominal.

El proceso peritoneo-vaginal (PPV) persiste
permeable hasta pocas semanas después del na-
cimiento.

2) ANATOMIA: Debe insistirse en primer lugar,
que en el hombre no herniado no puede hablarse
del OIP ya que este configura solo un intersticio.
Este recién aparece como estructura anatomica
orificial en el paciente herniado.

El OIP es unaestructuraunicaen el organismo,
el cual esta rodeado por un “anillo” de FT. Es ob-
viamente completo, aunque se hainsistidoen su
descripcion como incompleto®®. Esto se debe a
la presencia de dos pilares, interno y externo, en
los bordes del mismo, dependencias del musculo
transverso, que se unen en su parte inferior, casi
en contactocon labandeletailio-pubiana (BIP) de
Thompson. Constituyen de tal manera una ‘‘cin-
cha’ o “‘cabrestillo’ en forma de herradura, abier-
ta hacia arriba y afuera (Fig. 2). Las medidas del
OIP son de 12-20 mm de alto y de 6-10 mm de
anChO(ZO‘ 57, 59).

El pilar interno (Ligamento de Lytle), en reali-
dad es el sostén de un repliegue en forma de val-
vadela FT14 1520 que cubre frontalmente al OIP,
convirtiéndolo en un intersticio. Este pilar valvu-
lar es la estructura anatomica mas importante de
todo el complejo FT-transverso(9,

El pilar externo, colocado en una posicion an-
terior con respecto al interno, tiene siempre me-
nor consistencia y es plano®”,
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Fig. 2. Disposicion anatomica del aparato ligamentario de! OiP
visto desde atras (Imitado de Lytle).

i ANATOMIA COMPARADA: De todos los

mamiferags solo dos presentan como hecho
somun kg obliierasidn del PPV: el hombre y el go-
“la guedando es todos los demas ampliamente

1= toga la vida.

Son exlos dos précisamente los que presentan
comunments HIOE Enellos seguramente influye
la Blpedestacion = a ue determina dos érde-
nes de fengmenos nocivos: a) Aumento brusco
de la presion intrgEbdomingl, b) Favorecimiento
de las morfodisplasias par fransformacion.

4) FISIOLOGIA: Su estudio &lo es posible en
el curso de operaciones com anestesia local o re-
gional'20- 57, E| estudio eleciromiologico aun no
fia podido ser completado!” 93,

Se han descripto 2 tipos de mecanismos de se-
guridad en la region inguinal:

a) Mecanismo inguinal de obturacidn: La fi-
si@logia muscular de oblicuo menor y fransverso
a nivel inguinal se ha interpretado de modo va-
riabile. Para Keith“9 y Hammond“™ es asimilable
a um obturador fotografico, para Andrews2 ¥ es
comparable a un hemiesfinter, para Ogilvie!”” es
un esfinter verdadero, para Maingot®® es una
“persiana'’’ y para Griffith!43 44 un mecanismo de
“postigo”.

Este mecanismo tan delicadoy preciso, si exis-
te es solo secundario. No se puede concebir un
mecanismo de contencion distal al defecto?0,

b) Accién valvular del OlP: La FT se mueve jun-
to con el transverso. En la regién inguinal las
fibras de este son oblicuas!'3 38.66.84 'y en conse-
cuencia su contraccion traccionaala FT endirec-
cion oblicua, lo que lleva hacia arriba y afuera al
QIP7.59 Esto hace que la forma eliptica u ovoide
del OIP en reposo cambie bruscamente y se
transforme en una ranura angosta (Fig. 3). Pero,
existe también otro mecanismo, en parte descrip-
to por Condon''®, que es el que describimos en
un trabajo anterior?®, Es el mecanismo de valva
interna, el cual soporta altos regimenes tensiona-
les con eficiencia remarcable para defender al
OIP por muchos afios, incluso en los casos en
que exista un PPV permeable.

Cuando aumenta la presion intraabdominal, el
transverso tensa el apoyo medial de la valva y
aproxima un pilar al otro, de tal modo que el pilar
interno se gira, quedando por detras del externo.
Esto permite una ‘aplicacién’ de la valva sobre el
OIP (Fig. 4).

Debe recordarse que cuando no hay PPV per-

meable, el peritoneo provee otra hoja protectorals”.
58, 59)
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a

Fig. 3. Fisiologia segun vytle de OIP: a) reposo. b) Durante la

contraccién muscular.

Fig. 4. Fisiologia de! OiP. Rotacion de los pilares y oposicion
de la valva fascial.

5) FISIOPATOLOGIA: Toda la predisposicion a
la HIOE es congénita®® pero no alcanza la per-
sistencia del PPV permeable para explicar la apa-
ricionde la hernia. Para que ese saco se habite es
necesario que fracase el mecanismo valvular del
complejo FT-transverso!' 20),

Este puede fallar por causas biomecanicasy fi-
siopatolégicas que requieren un substracto ana-
tomo-patologico para actuar. Lytle®” 59 pensd

que la falla residia en el pilar interno, pero es
mucho mas probable que ocurra en el externo,
mas deébil, con mayor dependencia anatémica y
mas afectado por la debilidad parietal adquirida.
El fracaso de este aparato puede ser congénito o
adquirido.

Un hecho muy importante en la génesis de es-
tos trastornos es la lesion intraoperatoria del ner-
vio abdomino-genital mayor5 69,
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B6) PATOLOGIA: Existe evidencia, por estudios
en vivo y en material cadavérico®8 7' 87 de que
entre un 15% y un 25% de los PPV permanecen
permeables en la edad adulta, sin embargo, sélo
un 3 a 7% de la poblacién masculina® presenta
HIOE a lo largo de su vida.

Lateoriadiverticularenla HIOE no es suficiente
por si sola para explicar su produccion, sino que
deben existir otros factores en la génesis de la
misma. Se debe producir la fallade los factores de-
fensivos de la continencia del OIP o factores “‘anti-
herniarios™ como los hemos denominado'??. El de-
fecto basico de la HIOE reside en las estructuras
que rodean al OIP, fundamentalmente a nivel de la
FT y sus dependencias ligamentarias, no intervi-
niendo mas que accesoriamente las otras estruc-
turasi?0 43 44.57. 59 Qus defectos morfoldgicos,
congénitos o adquiridos, no s6lo son consecuen-
cia de la hernia, sino un factor causal basico de la
misma®7.

De las estructuras de la pared posterior del tra-
yecto inguinal, triple membrana (peritoneo-FT-
fransverso), cada una cumple una funcién especi-
lica. El musculo transverso tensa pero no con-
iiene. La FT contiene pero no tensa. Walmsley(©®
puso de manifiesto que con sus aponeurosis por
delante del recto, el oblicuo menory el transverso
actuan en la superficie mas curva posible y
fienen por lo tanto una gran ventaja para ofrecer
resistencia.

Las fallas del OIP segun Lytle®” 5 en la HIOE
corregponden a:

a) &nillo dilatado: A1 aumentar la hernia de ta-
mano se dilata. Por eso la reseccion simple del
saco no corrige el problema. Sin embargo, debe
recordarse que esto puede ser causa mas que
consecuencia.

b) Pobre motilidad del orificio: Se deberia a un
defecto congénito del desarrollo muscular, 0 a
dafo muscular o nervioso siguiendo a operacio-
nes o traumatismos del hemivientre inferior, 0 a
una debilidad general de la pared en pacientes
anosos.

c) Debilidad del anillo: Puede ser independien-
‘e de lo anterior, y en este caso el borde externo
suele ser fino y friable®”),

T CIEUGIA: En laexpresion genérica, larepara-
cion de la HIOE se conoce como ‘‘ligadura alta
del saco mas cierre del orificio interno” 4. Esto
puede efectuarse por cualquiera de los accesos
anatomicos: inguinal o anterior, preperitoneal o
posterior i transabdominal.

La razon principal de las recidivas de la HIOE
es el fracaso enlareparaciondel OIP. Estoocurre
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en 2 situaciones: a) ligadura baja o sobre el orifi-
cio del saco peritoneal 52 65 80 82 98 b) defectos en
las técnicas que actuan sobre el OIP.

Este tipo de recidiva, indirecta o externa, tarda
a menudo muchos afos en desarrollarse, pudien-
do aparecer hasta 15 a 20 afnos después y es mu-

cho mas comun de lo que normalmente se cree?!
22.57.59)

CONDUCTA FRENTE AL O.L.P. EN LA HL

Existen 4 conductas basicas en su manejo du-
rante la reparacién de la HIOE, las que son total-
mente extrapolables a las demas reparaciones de
otras variedades de hernias inguino-crurales.

1) ABSTENCION: Este criterio no es valido en
el nino mayor, el joven o el adulto. No actuar
sobre el OIP significa la persisiencia de un meca-
nismo patogénico fundamental. Inciuso en el
nino pequeno resulta a menudo discutible no ac-
tuar sobre el OIP.

2) REPARACION: Este concepto es fundamen-
tal y basico en la HIOE. Dicha reparacién consis-
te basicamente en un estrechamiento del OIP de
tal modo de permitir solo el pasaje de los elemen-
tos nobles del funiculo, pero no debe entenderse
esto como el mero cierre de un orificio, sino co-
mo una maniobra destinada a recuperar la fisiolo-
gia normal del sistema fascio-ligamentario.

Conceptualmente esto puede hacerse sobre
uno o ambos pilares, con o sin inclusién de la
estructura fascial, sea por estrechamiento me-
diante la sutura de los pitares en su sector infe-
rior, sea por acortamiento con o sin imbricacién
del pilar interno, o por acortamiento por plicatura
de ambos pilares.

Por via preperitoneal la reparacion puede ha-
cerse'?> % pero es fundamental reparar el sector
exlerno al OIP39,

3) RECONSTRUCCION: Toda vez que sea nece-
sario actuar sobre la pared posterior del trayecto
inguinal ylo se debe prescindir de las estructuras
fasciales para lareparacion parietal, es necesario
reconstruir un nuevo OIP. Esta nueva fenestra-
cién musculo-fascial variara sustancialmente las
caracteristicasanatomicasy fisiolégicas de lare-
gion, y por lo tanto debe cumplir ciertos requisi-
tos indispensables:

a) Construir un pasaje estrecho.

b) Mantener el sector externo del aparato liga-
mentario.

c) Oblicuar el pasaje transparietal.

La fisiologia resultante de esta situacion
anatémica puede ser muy pobre o incluso nula,
manteniéndose sélo parcialmente el mecanismo
anterior de contencion: de obturaciéon inguinal.
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Esto explica la necesidad de crear complica-
dos mecanismos para la travesia de los elemen-
tos del funiculo, que ha caracterizado a numero-
sas técnicas y la profusiéon de detalles en las va-
riaciones de las mismas.

4) SUSTITUCION: En las hernioplastias por via
anterior se hace imprescindible sustituir al OIP
por una fenestracion adecuadamente emplazada
en el material, la cual tiende que ser ubicada tan
arriba y afuera como sea posible®8 8394 95 gyn-
que esto puede carecer de valor en esta circuns-
tancia donde se anula la fisiologia fina de la re-
gion del OIP.

En las hernioplastias por via preperitoneal se
construye una fenestracidn del material mas pro-
funda al OIP, sobre el cual no se actua, quedando
por lo tanto un doble orificio de travesia
funicular® 22, En este caso el material ocupa la
funcionde laFTyes labase de un concepto fun-
damental en la reparacion preperitoneal 32,

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS

En el momento actual no puede considerarse
aceptable nilaseccion del funiculo2 53 ni la tras-
posicion del cordéns",

1) Procedimientos abstencionistas: Son casi
todos de valor historico y en ellos todo se remite
a eliminar el diverticulo peritoneal de la HIOE. De
todos ellos el unico de valor actual es el de J.
Lucas-Championniére®®, autor fundamental de
esta cirugia a quien se debe la maniobra de sec-
cion del tendodn del oblicuo mayor paraexponerla
pared posterior del trayecto inguinal y asimismo
el criterio de reseccion peritoneal amplia inclu-
yendo el saco, su cuello y el peritoneo circundan-
te.

2) Procedimientos de reparacion: Ellos se apli-
can a todos aquellos casos de HIOE en que no
seanecesario actuar sobre la pared posterior del
trayecto inguinal (hernia del nifo mayor, adoles-
cente o paciente joven) o en aquellas circunstan-
cias en que alcance con un procedimiento menor
sobre la misma (sutura, plicatura o imbricacion).

Se pueden considerar 3 tipos de procedimien-
tos:

a) Porestrechamiento del OIP: (Fig. 5) El mismo
se obtiene por sutura de los pilares, en general a
nivel de la‘“‘cincha”. De este tipo son los procedi-
mientos de Marcy®? 63 y sus variantes(33. 34.57. 59),

A menudo estos procedimientos de cierre liga-
mentario no son anatomicamente posibles ya
que el pilar externo en su sector inferior es una
estructura débil y friable. Esto hace que muchas
veces deba recurrirse a la sutura del pilarinterno
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ala porcion externa, adyacente, de la BIP o inclu-
so a la arcada, como describe Lytle®",

b) Por acortamiento del pilar interno: Se efec-
tua por seccion del mismo con posterior recons-
truccion fascial, con o sinimbricacién ligamenta-
ria.

De ellos, la técnica de Shouldice(24 40. 41. 42.70)
aparece como la mas acabada en su concepcion.
En la misma se realiza la imbricacion fascial con
acortamientodel pilar interno, del cual se emplea
su sector inferior. En otros procedimientos('! 27.
37 se realiza la reseccion de la zona fascial débil y
luego se efectua la sutura borde a borde, lo que
determina un acortamiento del pilar interno.

c) Por acortamiento de ambos pilares: Se trata
de un procedimiento complejo, facil de ejecutar
por via preperitoneal como ocurre en la técnica
de Nyhus y Harkins!?* 7576 siguiendo los criterios
anatomicos de Condon!'* 19

LYTLE

Fig. 5. Diferentes procedimientos de reparacién por estrecha-
miento del OIP. El inferior corresponde a la técnica descripta
en el trabajo.
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3)Procedimientos dereconstruccion: Su proto-
tipo son todos los procedimientos que constru-
yen una nueva red posterior del trayecto inguinal
empleando como estructura de amarre el liga-
mento de Cooper(34.35.37.48 64.67) En ellos, como se
explicé previamente, es imprescindible recons-
truir el OIP.

En esta situacion juega un papel fundamental
la BiP, anivel de su contacto con la lamina vascu-
lar de los vasos femorales, lo que hace que el neo
orificio profundo quede cabalgando sobre los
mismos. Esto disminuye y enfrenta las dos zo-
nas®” del orificio musculo-pectinal de Anson y
Mc Vay® 5,

Este neo-orificio, anterior y mas frontal que el
primitivo, tiene una fisiologia pobre y muy altera-
da, lo que explica la relativa frecuencia de recidi-
vas a su nivel® 46j

4) Procedimientos de sustitucion: Correspon-
den a una necesidad basica de todas las her-
nioplastias, independientemente del material
empleado (aponeurosis, piel, sintéticos plasti-
cos, metales, etc.)@0,

En esta situacion no existe fisiologia propia de
lazonaneo-orificial y por lotantolounico que im-
porta es emplazar el mismo en una fenestracion
del material de plastia lo mas estrecha posible.

Ya se ha explicado la situacion especial de las
plastias realizadas por via preperitoneal

DESCRIPCION DE UM MUEVO TIPO DE
PROCEDIMIENTO DE REPARACION

Los autores basados en el estudio anatémico
en el curso de operaciones con anesfesia re-
gional, que permiten observar la fisiologia del
OIP y en el estudio cadavérico, utilizars un méto-
do de reparacion por estrechamiento del orificio,
basado en la sutura fascio-ligamentaria del sec-
tor supero-externo del OIP, mediante un abordaje
anterior del mismo.

Los pasos del mismo son los siguientes:

') Tiempos de exposicion: Comunes a cual-
quier otra técnica:

a) Abordaje inguinal.

b) Seccion del tenddn del oblicuo mayor entre
ambos pilares hasta el orificio superficial.

c) Liberacion del cordén.

d) Feseccion de todos los fasciculos del cre-
masler, excepto el externo en aquellos pa-
cientes que presentan un buen desarrollo del
mismo.

e) Valoracion del tipo herniario y las carac-
teristicas musculo-fasciales.
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2) Reseccion del diverticulo y del exceso peri-
toneal: Siguiendo los criterios clasicos de esta
patologia®® 37-55 72 se efectua la reseccion del sa-
co, de su cuello y del peritoneo circundante.
Cuando los sacos son muy grandes o estan muy
adheridos a los elementos del funiculo, no se di-
secan sino solo a nivel de la base y se seccionalo
distal, abandonandolo previa hemostasis®7- 7',

3) Reparacion del OIP: Comprende varias eta-
pas de cirugia delicada:

a) Liberacion de amisos pilares: Comenzando a
nivel de la “‘cincha” (Fig. 6). lo cual desconecta
asimismo la FT de la tunica fibrosa interna del
corddén. Esta maniobra es fundamental porque
con ella se readecua en su real dimension el volu-
men de los elementos nobles del funiculo y por
otra parte se asegura una correcta identificacion
de las estructuras ligamentarias.

b) Identificaciéon de los pilares en su sector
supero-externo: Para ello debe reclinarse hacia
arriba y afuera el oblicuo menor hasta exponer el
sector superior del O!P y la parte adyacente del
transverso.

Una vez identificados se toman con pinzas he-
mostaticas delicadas (Fig. 7).

c) Estrechamiento del OIP. Por sutura con 3
puntos de material irreabsorbible de ambos pila-
res (Fig. 8). Estodejaal cordon libre apoyado fuer-
temente sobre lazona ligamentaria mas resisten-
te (‘cincha’”). Por otra parte, la zona de sutura que
incluye a la FT y sus dependencias orificiales,
queda siempre cubierta por el musculo oblicuo
menor (Fig. 9). Es necesario que el cordéon quede
exactamente ajustado y no dejar luz alguna.

En realidad estos puntos supero-externos no
descienden al cordon sino que lo dejan en su lu-
gar natural y ademas de esta forma se actua
sobre la zona del “‘anillo” lesionada: a) Dilatada
por el saco habitado {interno y superior), b) Mas
distendida del sistema valvular.

d) Punro de curvatura funicular: Este punto que
se da por fuera itel cordén entre el oblicuo menor
y la expansién externa de la BIP, y accesoriamen-
te la arcada crural, asegura la cobertura de la su-
tura por el ofilicuo menor e incurva el cordon.31 72

4) Plicatura de la fascia del transverso: Otra
ventaja accesoria del método es que estalineade
suturadel OIP tiende a traccionar las estructuras
fasciales en sentido transversal, lo que se opone
a la traccién frontal ejercida por la presién intra-
abdominal. Esto determina que en general las
mismas queden con una tensiéon adecuada al fi-
nalizar el procedimiento.

Esto ocurre exactamente a la inversa con los
procedimientos que estrechan el sector infero-
interno del OIP.
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5) Cierre parietal: Se realiza exactamente igual
que en lamayoriade los procedimientos, dejando
el funiculo en posicidn anatémica.

Sin embargo, a veces es necesario realizar la
plicatura fascial, lo que se efectia a puntos sepa-
rados uniendo el arco del transverso a la BIP. (Fig.
10).

Fig. 6. Liberacion de los pilares en el sector de la “‘cincha”. ce:
cordon espermatico; ve: vasos epigastricos; oip: orificio in-
guinal profundo.

Fig. 7. Identificacién de los pilares en el sector supero-externo.
ft: fascia del transverso; ve: vasos epigastricos; ce: cordon es-
permatico: bip: bandeleta iliopubiana; pi: pilar interno; pe: pilar
externo.
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Fig. 8. Pasaje de los puntos de estrechamiento del OIP.

Fig. 10. Plicatura de la fascia del transverso.

Fig. 9. Una vez esirechado, disposicidon muscular. mo : obh-
cuo menor: mt: transverso: ft: fascia del transverso.

ENTAJAS DEL PROCEDIMIENTO: Este méto-
do e estrechamiento del OiP tiene una serie de
en ajas:

1) Anatdmicas: Del punto de vista anatomo-
quiru gico se actua sobre la zona debilitada del
OIP, a raves de la cual se ejercio el efecto de la
presencia del saco habitado, conservandose in-
demne la zona sana de los pilares que es la por-
cién de la “cincha”.

Asimismo se actua sobre la totalidad del com-
plejo FT-transverso, disminuyendose la exten-
sion del sistema valvular.

Estazona quedaposteriormente cubiertaaper-
manencia por un amplio estrato muscular provis-
to por la superposicién espontanea del musculo
oblicuo mencr, cuyo amarre a la expansion de la
BIP asegura la oblicuidad del corcén.
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Finalmente, de acuerdo a lo previamente des-
cripto, se determina una tension adecuada de la
zona débil de la pared posterior.

2) Fisiopatolégicas: Del punto de vista de la
funcionalidad de la region periorificial se asegura
el mantenimiento de la sinergia natural FT-trans-
verso, que es fundamental. Ello se logra al retor-
nar la oblicuidad normal de la region, volviendo a
convertir al OIP en un intersticio.

Por otra parte, se actua sobre la zona posterior
del defecto, lo que anula la posibilidad de la pre-
sencia de un “‘embudo’” anatomico, sobre el cual
pueda actuar facilmente la presion intraabdomi-
nal.

3) Técnicas: En primer lugar se evitan las disec-
ciones y secciones fasciales, que crean riesgos
futuros de contencion. Ello asegura el manteni-
miento indemne de estructuras anatémicas virge-
nes.

También se evita la lesion de los vasos epigas-
tricos, que en el nivel alto del pilar interno ya se
han separado del mismo, no asi a nivel de la ““cin-
cha” donde se encuentran en contacto intimo.

RESULTADOS

Este procedimiento descripto ha sido utilizado
en las HIOE pequenas y medianas desde hace 3
afnos, en un numero de enfermos préximo al cen-
tenar. No se han puesto en evidencia al diade hoy
fracasos del mismo. Sin embargo, el corto se-
guimiento no habilita a sacar conclusiones aun.

CONCLUSIONES

El OIP es una estructura unica de la economia,
existiendo como tal s6lo en los pacientes her-
niados, cuya fisiologia y fisiopatologia son a me-
nudo ignoradas o inadvertidas. Esta funcion estéa
provistaporunaestructuraanatomicacomplejay
delicada, cuya exacta concordancia asegura la
contencion en la region.

Muchos procedimientos se han ideado a los
efectos de evitar la recidiva de la HIOE a nivel del
OIP. De ellos los mas efectivos son los que ac-
tuan sobre el sistema fascio-ligamentario.

La correcta aplicacion de los mismos es el me-
jor tratamiento que se le puede ofrecer a esta pa-
tologia.
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COMENTARIOS:

Dr. VALLS: Felicito al Or. Crocci por haber presentado este te-
ma que siempre me ha apasionado porque tiene una gran tras-
cendencia; es un capitulo muy imporiante porque hay una can-
tidad de herniados en nuestro medio y su solucién requiere co-
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nocimientos anatomicos y funcionales de la region inguinal. El
se refirio a lareparacion de la pared. la importancia que tiene el
plano profundo: lo describio muy bien y hablo de Henry J.
Mercy que fue el primero que hizo la reparacién de ese orificio.
Yo recuerdo que cuando empece a operar hernias inguinales
muy poca gente se ocupaba de eso. Hacia un Bazzini y no refor-
zaba el orificio inguinal profundo. Recuerdo que algunas perso-
nas que me ayudaban cuando me veian ir a buscar el orificio in-
guinal profundo, disecarlo y repararlo: se entrafaban porque
cuando se refleja la hoja con la fibrosa del cardon, no se ve tan
bien: yo la recorto y entonces se ve muy bien. Lo tomo con pin-
zas y hago la sutura con puntos separados. Yo aprendi de
Bermudez en la Clinica de Nario que habia que ponerle puntos
del lado de afuera dei orificio inguinal profundo porque si no se
le ponian puntos del lado de afuera eran muy frecuente las reci-
divas y el decia que era porque se producia el desgarro en for-
ma secundaria hacia afuera del plano de la fascia transversalis:
de tal manera que yo le pongo punlos del lado de afuera pero
ademas le pongo puntos del lado de adentro: viendo bien los
vasos epigastricos. Una cosa que creo que tiene interés fuera
de los procedimientos que él mostrd. es que el cirujano tam-
bién tiene que ver de disminuir los factores de hipertension ab-
dominal en el acto operatorio. Por un lado esta el tratamiento
de los problemas peritoneales. epiplon, pero también esta el
problema del tejicdo celular subperitoneal que a veces es muy
abundante. El tejido del Retzius o la grasa de Bogros. Es un te-
ma que nosotros tratamos hace afios en la Sociedad de Cirugia
y dijimos como debia de hacerse para tratarla. Para esto apro-
vechamos la busqueda de la arteriaumbilicaly la seccion de to-
dos los vasos que van a la grasa del Retzius que vienen de las
arterias vesicales ascendentes y sobre la trama fibrosa de la
cintade la arteria umbilical. Vamos ligandoy seccionando y sa-
biendo que la vejiga esta por dentro de la arteria umbilical. no-
sotros nos protegemos del peligro de la vejiga. Algunas veces
cuando nos encontramos con que {a vejiga también se viene.
fabricamos un neoespacio de Retzius suturando la arteria um-
bilical a la hoja posterior de la vaina del recto y pasando puntos
a la vaina del recto de tal manera que no se venga la vejiga y
que tenga un espacio funcional en el cual se pueda mover
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