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Patogenia, profilaxis y

tratamiento de las recidivas
internas de la hernia inguinal

Las recidivas de la herniorrafia inguinal representan
alrededor de 1/3 del total de las mismas. Esta variedad
es: a) comparativamente pequeiia, b) usualmente dolo-
rosa, c) dificultosa en su reparacion. Ellas no son pro-
ducto directo de la patologia previa sino ocasionadas
por defectos técnicos en el manejo del angulo interno
del triangulo inguinal, cuya configuracion anatémica
presenta numerosas variantes. Es excepcional la apari-
cion de una hernia primitiva a su nivel, pero no la recidi-
va herniaria. Resulta fundamental el conocimiento
anatomico y la indicacion y ejecucion exacta de los
procedimientos técnicos para hacer su profilaxis.

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

SUMMARY: Pathogeny, prophylaxis and
treatment of internal recidivation of inguinal
hernia.

internal recidivation,of the inguinal herniorrhaphy
represents about 1/3 of the total number of same. This
variety is: a) comparatively small; b)-usually painful; c)
difficult to repair. They are not the direct of prior patho-
logy but are due to technical defects in the internal
angle management owing to technical triangle, the ana-
tomic configuration of which presents numerous varia-
tions. The appearance of a primary hernia at that level
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is quite exceptional but is not so with hernia recidiva-
tlon. The anatomic consciousness and the indication
and exact performance of technical procedures are es-
sential to its prophylasis.

RESUME: Pathogénie, prophylaxie et traite-
ment des récidives internes de ’hernie in-
guinale.

Les récidives. internes de I’henioraphie inguinale
représentent a peu prés 1/3 du total des récidives. Cet-
te variété est: a) comparativement petite b) usuelle-
ment douloureuse c) difficultueuse dans sa réparation.
Elles ne constituent pas une conséquence directe de la
pathologie préalable, mais des défauts techniques
dans la manipulation de I’angle interne du triangle in-
guinal, dont la configuration anatomique présente de
nombreuses variantes. L’apparition d’'une hernie primi-
tive a ce niveau est exceptionnelle, mais non la récidive
herniaire. La connaissance anatomique, I'indication et
I’éxécution exacte des procédés techniques sont indis-
pensables pour faire une correcte prophylaxie.

INTRODUCCION

Las recidivas internas de la hernia inguinal
(RIHI) son unavariedad de las mismas bien carac-
terizadas y de patogenia conocida(*. 7.8 11, 12,13, 19,
21, 22, 23, 24, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 33, 34) que se reconocen por
su topografia cercana a la espina del pubis y por
una triple caracteristica: a) Comparativamente
pequenas, b) Usualmente dolorosas en el pacien-
te con actividad fisica y c) Dificultosas para ser
reparadas satisfactoriamente(? 8 21,



RECIDIVAS INTERNAS

FRECUENCIA. Las RIHI representan aproxima-
damente un 1/3 del total de recidivas. En un traba-
jo previo se encontré un 34.7% sobre 248 recidi-
vas™. De ellas 1/3 son saculares?. Ya en 1945,
Skinner y Duncan@® reconocen esta situacion co-
mo muy comun. Thieme®") en 1971 encontrd un
22.4% de casos. Postlethwait? en su serie
muestra que un 82.9% de las hernias inguinales
directas recidivadas lo hacen en esta topografia.
Ponka®" en 1980 la encuentraen el 40.2% de este
tipo de hernias recidivadas.

ANATOMIA DEL ANGULO INTERNO. El angulo
interno del triangulo inguinal esta formado por va-
rios elementos, de los cuales importa estudiar 6:

1) Tendén conjunto anatomico: Su existencia
anatdmica es discutible de acuerdo a la concep-
cion original (“‘conjoined tendons” de Colles,
1831 y Morton Thomas, 1841). S6lo 1 caso cada 10
presenta ambos tendones fusionados a nivel de
lainserciéon en la espinadel pubis, aun cuando el
transverso practicamente siempre llega. Puede
faltar o estar literalmente “obliterado’®. Lo mas
importante es la oblicuidad del arco del transver-
s0@3.5.16,17.18) Cyando el oblicuo menor llega a la
espina del pubis hay angulo interno(. 9, de lo
contrario existe una ‘“zona’” débil y aparece esta
zona como la base del tridngulo de debilidad in-
guinal.

2) Ligamento de Henle: Esta estructura es la
“llave” y pared del angulo interno. No importa
tanto la discusion sobre su origen (fibras
desprendidas de la vaina del recto, o del propio
recto, fibras del transverso, espesamiento fascia
del transverso), sino sus caracteristicas anatémi-
cas: fibroso, fascial, muscular o mixto. Concep-
tualmente debe entenderse como un refuerzo
entre la fascia transversalis y la fascia del trans-
verso y de la fortaleza usual del mismo depende
la resistencia espontanea del anguio interno, lu-
gar a través de donde excepcionalmente se pro-
duce una hernia espontanea (Cuadro 1). Su con-
servacion practicamente garantiza la resistencia
de esaregion.

3) Inserciones mediales del transverso: El
tenddn del mismo pasaen general por delante del
mauasculo recto, aunque excepcionalmente lo ha-
ce pordetras. En un 6% de los casos el tendén va
ainsertarseen el tenddéndel recto, entrecruzando
sus fibras"™. Enun 15% de los casos!'” el tendon
pasa fibras aberrantes al masculo piramidal. Otro
elemento a recordar es la existencia de hiatos in-
terfasciculares®.

4) Muasculo recto anterior: Interesa destacar la
disposicion tendinosa variable en altura: alta (fre-
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cuentemente asociada a un tenddn del transver-
so terminando en el mismo), normal o baja. Este
elemento fue empleado para reforzar el anguloin-
terno, sea por transposicion del tendén* o por
sutura del musculo al pubist 430,

5) Muasculo piramidal: Interesa mas su logia
que el propio musculo. Segin Anson@ se en-
cuentra presente en el 90% de los casos. Su logia
puede guardar vinculaciones intimas con el
transverso (fibras retropiramidales).

PROFILAXIS. Se realiza en base a dos condi-
cionantes:

1) Respecto de estructuras anatémicas inviola-
bles: No trasponer el tenddn rectal, no suturar el
musculo recto en el triangulo inguinal y no sec-
cionar el ligamento de Henle.

2) Tactica y técnica adecuado y cuidadosa: a)
Seleccién del procedimiento adecuado a cada si-
tuacion particular (no prodigar el empleo del Coo-
per), b) En las hernioplastias pasar la prétesis
ampliamente por detras del punto critico en di-
reccion medial(. 8,

Cuadro |

HERNIAS INGUINALES A TRAVES DE
LA PARED POSTERIOR
(506 casos)

ATIPICAS N° Casos %
H.V.L.E. TRANSMUSCULAR 0,20
H. A TRAVES TENDON CONJUNTO 0,20
H. SOBRE ANGULO INTERNO 4 079
H. POR FISURACION 5 0,99
TOTAL 1 217
TIPICAS
H.l.D. SACULAR 287 56,72
H.l. EN PANTALON 56 11,07
DEBILIDAD PARIETAL 152 30,04
TOTAL 495 97,83
CONCLUSIONES

1°) Las RIHI son producto exclusivo de defec-
tos técnicos, con o sin fundamento anatémico.

2°) Es fundamental para evitarlas el conoci-
miento de laanatomia del angulointernoy sus va-
riaciones.

3°) La profilaxis de esta situacion se basa en
un correcto conocimiento anatémico y en la elec-
cién cuidadosa del procedimiento a emplear en
cada caso particular.
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