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ANATOMIA DEL CANAL INGUINAL
LA HERNIA INGUINAL (*)

Dr. Luis A. Survraco

Prof. de Vias Urinarias de la Facultad de Medicina de Montevideo

El estudio de los planos misculo aponeuréticos que entran en
la constitucion del lNamado trayecto inguinal implica conside-
rarlo en detalle y en conjunto y en dos topografias:

Afuera y adentro de la zona del orificio interno del canal
inguinal. La razén fundamental de ello se encontrari en que
mientras afuera de la zona del orificio interno del canal inguinal
todos los planos misculo aponeurdticos se relacionan intimamente
entre ellos — constituyendo una sola pared — por el contrario en
la segunda topografia esas formaciones tienden a separarse de-
bido al pasaje del cordén complicando' sus relaciones y dando
lugar a la constitucién de dos planos que limitan un canal.

Pero hay méas todavia y serid que si en esta segunda topo-
grafia se podria hablar de separacién en dos planos, en realidad
no es absoluta la distincién debido al pasaje del cordén que al
arrastrar con él todas las formaciones ¢ nstituyentes de la pared
mantendra la relacién intima entre lo que le es anterior y lo que
le es posterior puesto que tendria por recubrimiento la prolon-
gacién del plano del gran oblicuo, la formacién del cremaster — y
una envoltura fibrosa aponeurdtica constituida por todos los ele-
mentos que rodean la vaina genital del cordén desde el momento
que toma contacto con la zona del orificio interno inguinal; — y
no como se deduce de la afirmacion universalmente aceptada por

*

Esta comunicacién fué leida en la sesi6on del 5 de noviembre
de 1947~
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los cldsicos por la formacion 7nica y especifica del llamado fas-
cia transversalis.

Para formarse una idea de esta afirmaciéon consideremos lo
que significa el pasaje del cordén con la vaina genital al encon-
trarse con los planos de la pared abdominal y opongamos los
Esquemas B (a-b) v Lamina II, donde se tendra:

—para el (B a) el aspecto de un plano musculo aponeurético
constituyendo toda la zona de la pared posterior inguino abdo-
minal tal como se presentaria suponiendo que no se hubiese pro-
ducido el pasaje del cordén — y que mostrara un plano total-
continuo uniforme tendido desde el origen externo en la cresta
illaca y espina iliaca &ntero superior — hasta la linea media
ombilico pubiana pasando por lo que corresponderia topografica-
mente a la pared posterior del futuro trayecto inguinal; para
el (Bb) que mostraria lo resultante por el pasaje de la for-
macién genital al través de la pared donde se ve en el esquema
que todas las formaciones musculo aponeuréticas la envuelven
primero y luego continuarian hacia adentro pasando arriba y
abajo del proceso genital, hecho importante a recordar para
explicar las contradicciones y la multiplicidad de opiniones ca-
prichosas acerca de la constitucion de la llamada pared posterior
del canal inguinal;

—para la (Lamina II, Esquema H) el estudio del cordén
realizado por una seccién siguiendo su eje desde la region fu-
nicular hasta mas adentro del orificio interno del canal ingui-
nal que mostrara que en la constitucion de la llamada vaina del
cordén intervienen las hojas de todos los planos de la pared
pudiendo aislarse sucesivamente:

—una envoltura del gran oblicto que por prolongacion de
los planos aponeurdticos del pilar e terno e interno rodean un
trayecto mas o menos largo de la zona funicular;

—una envoltura muscular correspondiente al cremaster, que
proviene principalmente del pequefio oblicuo representando el
plano mas anterior de este misculo;

—una enveltura fibrosa que se relaciona por los cldsicos al
plano del llamado fascia transversalis y que en realidad se con-
funde con todo el plano del transverso;

—una zona de tejido célulo adiposo mds o menos consta-
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table segiun los sujetos y sobre todo en los casos de hernias
extrafuniculares y que corresponde al tejido adiposo retropa-
rietal;

—un plano bien constituido de tipo fibroso representante de
la vaina genital que envuelve el sistema de plexos espermaticos
y el sistema del deferente y que constituye la vaina propia del
cordon;

—finalmente en el interior de esa vaina genital del cordén
se comprobara la saliente peritoneal a la que se relacionan todos
los procesos congénitos diverticulares — sea el llamado canal
peritonec vaginal — sea el proceso constitutivo del infundi-
bulum, lugar de toda clase de hernias llamadas adquiridas.

BEs decir que estas formaciones parietales que rodean el
cordon solidarizan todos los planos de la pared en relaciones de
intima contiguidad — relaciones que son mas facilmente compro-
badas en los procesos herniarios que mostraran amplidndolo a
veces a limites extremos las relaciones de intima dependencia de
los planos de la pared.

Por lo tanto de acuerdo con las premisas sentadas de que
todos los planos de la pared abdominal envuelven el cordén en su
trayectoria inguino funicular se vera que todos los plahos hacen
una evaginacién en embudo para recibir -en su interior el cor-
dén y que por lo tanto lejos de separarse por el pasaje de ese
organo conservan sus relaciones.

De todos esos planos uno de los mas llamativos y visible
desde el abordaje del cordén o de una hernia seré el plano corres-
pondiente a la formacién del creméster, form&rién que siempre
existe, que siempre es comprobable, y siempre aislable y que
junto al plano subyacente representado por el conjunto de la-
minas que hemos sefialado integrando la vaina fibrosa (que los
clasicos relacionan solo al fascia transversalis), establece amplia
solidaridad de los planos profundos y los superficiales y que
por lo tanto tiene importancia grande para el cordéon normal en
su dindmica y en la de las paredes del canal inguinal y tiene
importancia como formacién musculo fibrosa que servird para
fortalecer la zona débil externa al trayecto inguinal en los pro-
cedimientos de restauracion de la pared herniaria como sefia-
laremos.
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ESQUEMA A. — Corte Sagital de la pared inguino-crural. a) Corte pasando

afuera del canal inguinal. i. Piei; 2. Fascias superficiales subcutédneos.:
3. Fascias superficiales preparietales; 4. Aponeurosis del gran oblicuo:
5. Pequefio oblicuo; 6. Arcada crural; 7. Espacio superficial inguino crural.
(zona de Petrequin); 8. Ganglios crurales; 9. Sistema del transverso-fascia
transversalis; 10. Fascias retroparietales; 11. Fascias preperitoneales;
12. Peritoneo; 13. Fascia ilfaco; 14. Saliente en la arcada crural respon-
diendo a las fibras fleo pubianas. (B) Corte pasando por el canal inguinal.
15. Corddn; 16. FPequefio oblicuo retro funicular; 17. Pequeiio oblicuo pre-
funicular clivado por el pasaje del cord6n; 18, Gotera posterior en 1la
arcada crural; 19. Borde posterior de la arcada crural uniendo a la apo-
neurosis femoral; 20. Gotera anterior de la arcada crural.
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Los planos constituyentes de la pared inguino abdominal.

El plano comun anterior del gran oblicuo del abdomen. Plano
de resistencia y de contencién de la pared abdominal. La arcada
crural. Los pilares de apoyo.

El plano del gran oblicuo representado en este sector por
fibras aponeuréticas (aponeurosis de insercién antero inferior)
constituye para esta parte del abdomen el mas poderoso medio
de contencién a la presion abdominal, sirviendo de resistencia y
de apoyo a la accién ténica y contractural de todo el plano
miusculo aponeurético profundo representando papel fundamen-
tal en la contencién herniaria y no debiendo descuidarse en la
reconstrucciéon de la pared; y por ello debera ser bien indivi-
dualizado en su trayectoria hasta sus zonas de insercion, de-
biendo hacerse resaltar sus 3 pilares de apoyo que estardn en
la zona de la espina ilicca dntero superior, en la zona de la
espina pubiana y en la zona de la linea media ombilico-pubiana.

Sus fibras aponeuréticas toman origen en el borde inferior
v vértice del cuerpo muscular en la zona del flanco y de alli
siguen triple direccién:

abajo y afuera — abajo — abajo y adentro.

Las fibras que se dirigen abajo y afuera se insertan en el
borde externo de la cresta iliaca por fibras que se mezclan al
periostio del hueso continuando mas abajo y afuera con la apo-
neurosis del gliteo; en esta zona de la cresta iliaca sus insercio-
nes estaran separadas de las correspondientes al subyacente
musculo pequeilo oblicuo que se inserta en el borde superior de
la cresta iliaca existiendo por lo tanto un buen centimetro de
separacion entre las inserciones de ambos misculos.

Las fibras que se dirigen abajo se ponen en relacién con la
espina iliaca antero superior tomando insercion sobre su super-
ficie externa y no sobre su borde superior y anterior como se
deduce de los clasicos; es decir que el manto aponeurético del
gran oblicuo encuentra en esa zona de la espina iliaca un pode-
roso pilar de apoyo y girando sobre él, se pone en continuidad
con las fibras que siguen la direcciéns inferior e interna.

Las fibras a direccién inferior e interna constituyen el pro-
ceso aponeurético mas complejo regional pues daran lugar a la
formacién de la arcada crural como consecuencia del cambio de
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ESQUEMA B. — Concepto ideol6égico del plano profundo de la pared inguino
abdominal. — a) Suponiendo no se hubiera realizado el pasaje del cordoén.

1. Espina iliaca 4antero superior (zona de insercién comGn); 2. Zona: por
donde pasaria el cord6n; 3. Arcada crural; 4. Las fibras mfsculo aponeu-
réticas recubren toda la pared. — Db) Suponiendo el pasaje del cordoén:
1. Espina iliaca &antero-superior; 2. Zona débil externa; 3. Cordén; 4. Ar-
cada crural; 5. Epigastrica; 6. Fibras masculo aponeuroéticas pasando
encima del cordén; 7-9. Fibras representando los haces de Hesselbach y de
Henle; 8. Zona débil interna; 10. Fibras mGsculos aponeurdticas pasando
debajo del cordém.
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direccion de esas fibras que van girando en su progresion en.un
eje helicoideo (resultado de su movimiento en un doble eje antero-
posterior y transversal oblicuo hacia adentro y arriba), es decir
girando en la forma que lo haria una mano que pasara de la semi
pronacion a la hipersupinacion, lo que dara por resultado la
constitucién de un diedro que es la gotera o canaleta crural yendo
finalmente a terminarse por sus inserciones en la zona de la
espina pubiana. Se constituye de esa manera en la zona de la
espina pubiana un poderoso pilar de apoyo interno a la aponeu-
rosis del gran oblicuo y que completa de esa manera la accion
que ejerce el pilar que hemos llamado externo de apoyo y de
rotaciéon contra la espina iliaca antero superior.

La arcada crural aparece entonces como formacion tendida
en puente entre esos dos pilares y como resultante de la torsién
de las fibras infero-internas de la aponeurosis del gran oblicuo
v deberan describirsele para su mejor comprension:

a) una zona de apoyo e insercién o pilar externo iliaco,
b) una zona de insercién o pilar interna pubiano.

¢) un borde antero inferior.

d) una gotera supero-interna.

e) un borde posterior.

a) La zona externa hemos dicho que tiene por centro la
espina iliaca antero superior que nosotros llamamos pilar externo
de insercion, apoyo iy rotacion y estara representado por las
fibras aponeuréticas a trayecto descendente ya senalado de la
aponeurosis del gran oblicuo que viene a apoyarse en la cara
externa de la espina iliaca antero superior pero que estdan refor-
zadas por haces tendinosos dependientes de una poderosa forma-
cion que se inserta en la misma espina tliaca iy se abre en abanico
para unirse adelante a las fibras correspondientes del gran
oblicuo contribuyendo a constituir la arcada crural: las fibras
siguientes se relacionaran a las fibras musculares mas inferio-
res del pequetio oblicuo y del transverso, y las mas posteriores
se relacionaran a fibras de las aponeurosis del musculo iliaco.
(Laminas III, VII, VIII, IX, Esquema C).

Este conjunto de fibras tendinosas abiertas en abanico que
se insertaran en la cara anterior y vértice y borde anterior de la
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espina iliaca antero superior constituiran el principal y mas
poderoso refuerzo que tendran las aponeurosis de la pared abdo-
minal en esa zona y veremos su importancia al comprobar que;
las mas anteriores unidas a las fibras propias del gran oblicuo
se continuaran en toda la extensién de la arcada crural hasta la
espina pubiana y cresta pectineal representando el haz principal
de las llamadas fibras ileo pubianas o ligamento de Thompson
que constituiran el fundamento de la arcada crural y seran a
tener en cuenta como principal elemento de resistencia de la
arcada en la terapéutica de la pared herniaria; las fibras si-
guientes o medianas de ese abanico tendinoso serviran de in-
sercién a las fibras musculares mas inferiores del pequeno obli-
cuo y transverso y seguiran unidas al piso y borde posterior
de la arcada crural que ellas refuerzan considerablemente para
llegar a la zona préxima a la iniciacion del canal inguinal donde
las encontraremos enrareciéndose y separandose para constituir
lo que nosotros hemos llamado la zona parietal débil en el sector
externo del canal (Laminas III, VI, VII, VIII),

—Ilas fibras mas posteriores finalmente de ese abanico ten-
dinoso se ponen en relaciéon con la aponeurosis del iliaco que
parece insertarse en ellas y es a esa relacion que puede atribuirse
la confusién de algunos clasicos cuando dicen que el plano del
transverso y el llamado fascia transx}ersalis se insertan en el
fascia iliaco, siendo asi que lo que existe en realidad es la relacion
de los planos de la pared a esa poderosa formacion tendinosa en
abanico que se inserta en la espina iliaca antero superior y que
por sus haces fibrosos mas posteriores toma apoyo sobre la fascia
iliaca (Esquema C).

Es debido a la existencia de esa poderosa formacién ten-
dinosa en abanico que viene de la espina iliaca que se solida-
rizan las inserciones y la resistencia ofrecida por los musculos
parietales‘; es ella la que solidariza el plano del fascia iliaco a
la arcada crural y por lo tanto justifica que hayamos dicho
que la formacién de la arcada crural tiene en ese sector un po-
deroso pilar que serd de insercion por sus fibras propias; de
refuerzo y resistencia por las fibras tendinosas en abanico; y
que serda también de apoyo y rotacion para todo el plano de la
aponeurosis del gran oblicuo, al pasar de la- zona externa ileo-
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glitea a la anterior inguino abdominal contra la superficie
externa libre de la espina iliaca.

b) El pilar interno de apoyo de la arcada crural estara
representado por el sector de inserciones que tiene por centro la
ampaliente de la espina pubiana y por radios la cresta del pectineo
y el borde superior — y cara anterior del pubis, lo que cons-
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ESQUEMA C. — Vista posterior de la pared inguino abdominal. Plano del
transverso-fascia transversalis. — 1. Recto; 2. Fibras aponeurdticas del

sistema transverso fascia transversal; 2’. Cordén; 3. Fibras siguiendo su
trayecto debajo del corddn; 3'. Fibras arciformes representando el com-
plejo de Hesselbach; 4. Fibras arciformes representando el complejo de
Henle; 5. Cresta pectineal; 6. Sistema de planos transverso-afascias trans-

versalis; 7. Insercion de pequefio oblicuo la cresta iliaca; 8. Insercion del
gran oblicuo a la cresta ilfaca; 9. Sistema de abanico saliendo de la espina
iliaca antero superior; 10-11. Psoas iliaco.

tituye el mas serio confluente de planos aponeurdticos de esta
zcna de la pared abdominal. Sobre ese centro de convergencia
se insertaran de atras adelante: Laminas IV -V).

—los planos aponeuréticos fasciales que constituyen la hoja
posterior de la vaina rectal en la zona que corresponde al borde
externo de-esa vaina;

—el tendon del recto en su plano posterior y anterior;

—el plano aponeurético anterior de la vaina rectal y junto
con ellos el tendéon del piramidal que tiene alli su mas fuerte in-
sercion;
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—los planos unidos aponeurdéticos que constituyen el llamado
tendén conjoint;

—Ilos planos aponeurdticos que constituye el sistema de
Colles ;

—Ilas fibras aponeuréticas del gran oblicuo representante
del llamado pilar externo e interno del canal inguinal;

los haces del ligamento anterior pubo sinfisiano dependiente
del ligamento suspensor.

c¢) El borde anterior de la arcada crural en el resultado
del doble proceso de rotaciéon en eje helicoidal de las fibras infe-
riores del gran oblicuo y es mantenido como borde que mira
abajo por su relacién a los planos fasciales preaponeuréticos en
la zona donde toman contacto las formaciones correspondientes
a la regién inguino abdominal y de la regién crural. Los clasicos
dicen que el borde anterior de la arcada crural es mantenido en
esa situaciéon por su unién a la aponeurosis del muslo, criterio
que si puede aceptarse en la zona externa donde recién se inicia
la torsién de las fibras y donde todavia no existe formado la go-
tera de la arcada crural, no podria aceptarse a partir del tercio
externo, es decir desde el momento que se constituye el diedro
que forma la gotera de la arcada; y entonces se comprobari
que la insercién de la aponeurosis del muslg/se traslada a una
topografia mas profunda tomando contacto no con el borde an-
terior del repliegue aponeuroético que constituye la arcada crural
sino con su borde posterior lo que comprobamos ficilmente sobre
la zona de los vasos y sobre todo adentro en la zona pectineal.

Como lo muestra el Esquema A, el borde anterior de la
arcada crural se encuentra en la zona de oposicion de los fascias
superficiales del muslo y del abdomen que toman alli contacto
sin confundirse ni continuarse del abdomen al muslo y la rela-
cion de la aponeurosis del muslo serda sélo de contacto a partir
de ese borde anterior contra la hoja posterior del diedro de la
gotera crural y terminara cambiando fibras con el borde pos-
terior de la misma arcada.

Se constatara ademdas al estudiar los planos superficiales
de la regiéon (Esquema A):

a) que las hojas que integran las fascias superficiales del
muslo al llegar a la zona del pliegue de flexién es decir debajo del
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pliegue inguinal se reflejan y no pasan a continuarse con los pla-
nos correspondientes de la zona inguino abdominal haciendo lo
mismo las hojas que integran la formaciéon de fascies superfi-
ciales de esta ultima regiéon que no descienden al muslo, sino
que se detienen haciendo un trayecto recurrente al acercarse
al pliegue de flexion.

b) que existe en la zona de oposicion de ambos grupos de
formaciones fasciales un espacio intermedio-inguino crural, que
establece separacion entre el plano superficial del muslo y el
correspondiente inguino abdominal-espacio neutro que esta ocu-
pado por fibras que afuera parten de la espina iliaca anterior
superior y de ahi se extienden hacia la piel y hacia la aponeu-
rosis del muslo — acercando la piel a la espina iliaca — y que
adentro existen otras que hacen lo mismo y vienen en gran parte
del ligamento suspensor. Esta zona que bien podria llamarse
espacio intermedio de Petrequin por corresponder en parte las
fibras citadas a las que ese autor seniald, atrae la piel a la pro-
fundidad y no responde como dicen los clasicos a la zona del
llamado pliegue inguinal, sino que en realidad constituiria la
zona saliente situada entre ese pliegue y el llamad. pliegue de
flexion.

La topografia de ese espacio intermedio establece clara se-
paracion entre la zona inguino abdominal y la crural, viéndose
en su fondo contra la aponeurosis del muslo surgir los vasos su-'
perficiales regionales la subcutanea abdominal que se dirige
arriba y la circunfleja superficial que se dirige af iera a tomar
contacto con el plano fascial superior y a la pudenda externa que
se dirige adentro hacia la regidn inguino escrotal. Y es impor-
tante también recordar e insistir sobre esa separacion de las
formaciones preparietales por lo referente a la topografia de los
ganglios de la region crural y a las tumefacciones que por ellos
se originan.

Los ganglios estan todos situados en la zona crural dentro
de la region formada por los fascias del muslo formando una
agrupacion superficial y otra profunda y por lo tanto quizas no
sea exacta su denominacion de ganglios inguino crurales siendo
mas topografica y exacta su denominacion de ganglios erurales.

Las tumefacciones ganglionares que se desarrollan en la zona
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ascienden por desarrollo propio levantando sus recubrimientos a
proyectarse exteriormente en la zona intermedia debajo del plie-
“gue inguinal pero son independientes de la zona superficial fas-
cial inguino abdominal, es decir son tumefacciones a proyeccion
topogrdfica inguinal pero de situacion real crural.

La aponeurosis del oblicuo llegando a la zona del canal in-

LAMINA I. — Concepto clasico del Canal inguinal. — AA. Gran oblicuoy B. Fa-
red posterior del canal inguinal. — Zomna débil respondiendo al fascia
transversalis; C. Pilar de Hesselbach; D. Epigastrica; E. Cordén; F. Ten-
doén conjoint; G. Pilar de Colles.

ESQUEMA G. — Concepto clasico de las formaciones de la paved posterior
del canal inguinal pasando en puente sobre el cordon.

guinal cuya pared anterior constituye aparece abultada y saliente
por la presencia del corddon, “que sale segun los cldsicos sepa-
rando sus fibras dando lugar a la formacion de un orificio de
forma triangular limitado por labios o pilares aponeurdticos que
llaman pilar externo-interno y posterior, este ultimo dependiendo
de la aponeurosis del gran oblicuo del otro lado’ .
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Se podra no obstante senalar estudiando esa zona del ila-
mado orificio externo del canal inguinal:

a) que el cordén sale evaginandose bajo los planos de la
pared que levanta y por lo tanto el gran oblicuo no se inte-

Ll

LAMINA II. — Nuestro concepto de los planos de recubrimiento del cordén.
A. Gran cblicuo; B. Pequeiio oblicuo; C-D. Sistema del transverso-fascia
transversalis; E. Vaina genital; F - G. Sistemas espermaitico-deferenciales.

ESQUEMA H. — 1. Peritoneo: 2. Vaina genital; 3. Tejido célula adiposo-pre-
peritoneal; 4. Sistema transverso fascia transversalis. Peequefio oblicuo;
6. Gran oblicuo; 7. Fascias preparietales; 8. Tejido célular; 9. Piel; 10. Tes-
tfculo; 11. Resto del diverticulo peritoneal; 12. Epigdastrica.

rrumpe bruscamente para dejarlo pasar al exterior sino que le
forma una vaina de recubrimiento que puede seguirse algunos
centimetros sobre el trayecto funicular y que poco a poco se
hace mas tenue, desintegrandose como plano continuo quedando
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al final solamente fibras aisladas. Estos prolongamientos aponeu-
roticos del gran oblicuo se observaran claramente en el cordén
del nifio, y como a veces sus fibras se relacionan a los planos
subcutaneos con los que pueden tomar adherencias en la regién
del istmo escrotal establecen tabicamientos que pueden ser causas
de detencién o desviacion del testiculo ectépico pre inguinal (La-
mina II - III. Esquema H).

b) que el llamado orificio externo del canal que correspon-
deria para los clasicos a la zona en que cesaria ese recubrimiento
aponeurético del gran oblicuo sobre el funiculo, no presentara
entoneces la forma de orificio triangular tal como ellos le asignan,
sino que ello seria artificio de preparacion.

¢) que el llamado pilar interno del canal inguinal no se
separa completamente y se aleja del llamado pilar externo sino
que después de rodear al cordon por adentro pasa por abajo para
recubrir las terminaciones del plano de ese pilar externo, si-
tuacién que se explica por la rotacién que sufren todas las fibras
aponeuroéticas del gran oblicuo al constituir la arcada crural.
(Lamina III. Esquema I).

La gotera de la arcada crural.

La arcada crural constituida por las fibras inferiores e infe-
ro-internas de la aponeurosis del gran oblicuo en su trayec-
toria siguiendo un eje helicoidal, forma un diedro cuyo algueca-
miento mira arriba y adentro y que podra ser claramente exa-
minado por una incision hecha a la aboneuro’sis Y que permita
la eversion del llamado pilar externo del canal inguinal. Sera
posible comprobar entonces que las fibras propias de la arcada
se encuentran reforzadas por un sistema de haces tendinosos que
se extienden desde la espina iliaca antero superior hasta la espina
pubiana y cresta del pectineo y se individualiza en la bandeleta
de Thompson o ligamento ileo-pubiano (Lamina III al IX. Es-
quema C).

Su origen es complejo ya sea que se le considere como fibras
propias de la aponeurosis del gran oblicuo ya sea que se le quiera
hacer provenir de ese sistema agregado que nosotros relacio-
namos a la formacién tendinosa abierta en abanico que hemos
visto insertarse sobre el tramo final de la cresta iliaca y espina
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iliaca antero superior y de las cuales las mas anteriores al unirse
y confundirse con las fibras propias de la arcada crural darian
lugar al llamado ligamento de Thompson o ileo-pubiano.

Ellas se distinguen facilmente sobre las otras fibras de la
arcada crural por su coloracién blanco brillante; constituyen un
manojo tendinoso que se destaca en el hueco de esa formacién
como el mas fuerte y poderoso de todas las que la integran y
cuya significacion es de fundamental importancia en la dinamica
de la pared inguino abdominal y en la reconstrucciéon de las pa-
redes del canal inguinal en las técnicas operatorias herniarias.

Los clasicos al estudiar la cara interna de la arcada crural
establecen que existe una cavidad o canaleta que se ahueca a
medida que se consideran sectores mas proximos al pubis y que
alcanzaria su mayor desarrollo en la zona del canal inguinal para
alojar el cordon, concepto simplista que tenderia a considerar la
concavidad del diedro de la arcada crural como si tuviera cur-
vatura regular en el sentido antero posterior y que en la zona
del canal inguinal permitiria pasar directamente desde la conca-
vidad del pilar externo a la concavidad de la cara anterior del
ligamento de Gimbernat.

Sin embargo si se examina la regién una vez realizada la
eversion del pilar externo del canal inguinal se comprobara que
no existe en ningun lugar de esa superficie interna de la arcada
crural una canaleta uniforme, sino que las fibras del ligamento
de Thompson la dividen en dos. sectores de diferente aspecto
(Esquema A-b. Laminas III, VII, VIII, IX, XIV, XV).

—uno anterior a esas fibras que es muy poco marcado en
su sector externo desde la espina iliaca antero superior hasta el
canal inguinal, y que solamente en esta ultima regién se ahueca
mas a expensas del pilar externo para servir de apoyo al cordon;

—otro posterior a las fibras del ligamento de Thompson que
daria lugar a una canaleta o gotera que puede ser mis pro-
funda que la anterior, que se oculta detras de las fibras salientes
de ese ligamento y que por‘ lo tanto es necesario ir a buscar mo-
viendo hacia adelante la arcada para desplegarla, lo que se hace
traccionando el pilar externo del canal inguinal que descubriria
entonces la gotera que estaria limitada atras por la pared pos-
terior del canal inguinal.
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La gotera anterior al ligamento de Thompson es importante,
y podriamos considerarla virtual en su sector externo hasta la
zona del canal inguinal donde es entonces claramente comproba-
ble de primera impresién en toda intervencién, constituyendo la
zona genital de la arcada por ser alli anicamente donde reposa el
cordon; zona bastante fija por responder a la porcion tensa de la
arcada que va a insertarse en la espina pubiana y primer tramo
de la cresta del pectineo y que se hace mas fija todavia debido
a las fibras potentes del citado ligamento de Thompson.

En realidad la canaleta existird marcada sobre todo al apro-
ximarse a la espina pubiana que es donde propiamente reposa
el cordon, puesto que esta formaciéon debida a su recorrido obli-
cuo de arriba abajo y a partir del orificio interno inguinal esta
suspendido sobre la arcada crural en el resto de su extensiéon y
por lo tanto no precisa concavidad para alojarse.

La gotera posterior « las fibras de Thompson no es citada
por los cldsicos puesto que la consideran en el mismo plano y
circunferencia que la concavidad del sector anterior y sin embargo
debe ser sefialado expresamente por tener existencia real en toda
la extension de la arcada.

Ella se oculta detras de las salientes fibras de Thompson,
siendo poco marcada afuera de la zona del canal inguinal donde
aparece ocupada por las fibras tendinosas inferiores del pequeiio
oblicuo y transverso que se confunden con el piso de la arcada
crural y también por haces musculares sobre todo dependiente
del pequeiio oblicuo que toman insercion no sclamente en esta
gotera sino que también se extienden al plano de la gotera ante-
rior; pero esta gotera posterior es por lo contrario mas profunda
en el sector del canal inguinal donde tiene por base el plano de
Gimbernat.

Constituye esta gotera posterior la zona mdvil por excelen-
cia de la arcada crural lo que es debido a que se apoya en el
plano de Gimbernat, .formaciéon cuyas fibras por no estar tensa-
mente insertadas en la cresta pectineal pueden plegarse en acor-
deon permitiendo por su intermedio, a la arcada crural movi-
mientos en el sentido péstero-anterior y de arriba abajo con lo
cual se neutraliza la fuerte resistencia ofrecida por las fibras
de Thompson, moderando a su vez la accion que sobre este sector
parietal ejerce la presiéon abdominal.
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Esta formaciéon de Gimbernat al mismo titulo que la gotera
que encauza esta oculta detras del manojo de fibras de Thompson
que aparece muy levantado y saliente en el fondo de la gotera
anterior de la arcada crural y es necesario atraerlo hacia ade-
lante para que pueda ser descubierta esa gotera posterior; y
entonces se comprobara que Gimbernat no es una “porcién re-
fleja de la arcada’” como dicen los clasicos, sino que sus fibras
tienen direcciéon exactamente transversal como todas las otras
fibras y no retrograda, siendo esto una falsa apreciaciéon debido,
en parte a que no se ha desplegado para observarlas el sector
de la gotera posterior, con lo cual la direccién no es entonces la
real; pero ademas, cuando se comprueban fibras a trayecto re-
currente se podra observar que corresponden claramente a las
formaciones de la pared posterior del canal inguinal que cierra
la gotera de la arcada crural, es decir, son fibras aponeuréticas
pertenecientes al pequefio oblicuo y transverso cuyo plano maéas
anterior salta sobre el sector posterior de la arcada crural, re-
cubren Gimbernat y legan a tomar contacto con las fibras ileo-
pubianas, plano que una vez separado dejard en descubierto y
la gotera posterior y el ligamento de Gimbernat con sus fibras
en direccion claramente transversales que van a insertarse en
la cresta pectineal; debiendo insistirse que es debido a esa re-
lacién que la cara anterior de Gimbernat esta fuertemente pro-
yvectada para atras, siendo facilmente constatable cuando se
observa la pared posterior del canal inguinal por la cavidad abdo-
minal (Lamina XV -2).

La estructuraciéon del llamado ligamento de Gimbernat se
explicard recordando que lo constituyen las fibras mas poste-
riores de la arcada crural que se van a insertar en la cresta
pectineal y como esta cresta tiene direccion de adelante atras —
de adentro afuera y de arriba abajo — resultara que las fibras
~tendran longitud decreciente a medida que se insertan en secto-
res mas externos de esa cresta y el resultado serd una formacion
de fibras directas y mo retrégradas que tienen exactamente la
misma direccion que todas las fibras de la arcada crural; for-
macion triangular, verdadero plano aponeurodtico y no ligamen-
toso — que se pliega y permite la movilidad de ese sector de la
arcada; plano que tiene no una direccién fija como dicen los
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clasicos “de abajo arriba y de adentro afuera” sino que pueden
pasar de la direcciéon ascendente a la descendente segiin el estado
de relajamiento o contractura del plano posterior del canal
inguinal.

Contrariamente a la opinion cldsica que dice ‘el cordon se
apoya en el ligamento de Gimbernat” la constitucion y la topo-
grafia que acabamios de seiialar a la gotera anterior y posterior
separadas por las salientes fibrosas de Thompson- implican la
imposibilidad de que esa relacion se cumpla y por ello podremos
sentar como afirmaciones:

—que lo que unicamente se comprueba al observar la cavi-
dad de la arcada crural en la zona del canal inguinal es la gotera
anterior — bien limitada atrds por las fibras ileopubianas o de
Thompson;

—aque la gotera posterior y por lo tanto la formacion de
Gimbernat estd oculta detrds de esas fibras y en un plano declive
y por lo tanto para verlas es necesario atraer adelante el pilar
externo del canal, con lo cual se descubriria el espacio situado
detrds;

—que ademds en muchas situaciones — como es constante
observar para la hernig inguinal de la mujer y es frecuente en
el niito y hombre joven — esta gotera posterior estd oculta bajo
un manto musculo aponeurdético dependiente del sistema pequetio
oblicuo-transverso que desde la pared posterior del canal inguinal
se extiende hacia adelante adhiriéndose fuertemene a Gimbernat
Yy a las fibras ileopubianas y es por.lo tanto necesario separorlos
para poder ver ese sector posterior de la arcada crural.

‘—que en ningun caso el cordon puede. tener relacion con la
gotera posterior y por lo tanto con ia formacion Gimbernat y
en todos los casos se comprobard por lo contrario que el cordon
reposa en la gotera anterior en la concavidad del pilar externo
junto a la espina pubiana.

Es por ello, que asi como llamamos a la gotera anterior sec-
tor -genital de la arcada crural por su relacion inmediata al cor-
don, podriamos llamar a la gotera. posterior sector crural de la
arcada debido a su relaciéon mas inmediata a la zona del pasaje
iliaco femoral — estableciendo entre esas dos goteras una clara
separaciéon anatémica y funcional.
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LAMINA Ill. — Nuestro concepto de las paredes del canal i guinal. — A. Gran
oblicuo; A’. Fibras ileo pubianas; A"”. Gotera anterior de la arcada crural;
B. Espina iliaca antero superior; C. Plano del pequefio oblicuo; €'. Plano
del pequefio oblicuo clivado por el cordén y que oculta el cordén. Este
plano clivado per el pasaje del corddn se aplica contra la cara posterior

de la pared aponeurdtica del gran oblicuo, adhiriéndose abajo en la gotera
anterior de la arcada crural.

ESQUEMA 1. — Disposicién tomada por el llamado pilar interno del orificio
inguinal externo.

La gotera de la arcada crural y el llamade pilar de Colles

_Todavia el estudio detallado de la arcada crural permite
hacer una comprobacion especial a propésito del llamado tercer
pilar del orificio externo inguinal en lo referente al origen de
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sus fibras constituyentes, a su direccién y terminacién y a su
topografia respecto a las paredes del canal inguinal.

Los clasicos dicen ‘““que el orificio externo del canal inguinal
tiene ademas de sus dos pilares citados (el externo formado a
expensas de las fibras que hemos sefialado constituyendo la go-
tera anterior de la arcada crural y el interno formado por la
terminacion de las fibras aponeuréticas que naciendo del angulo
del cuerpo muscular del gran oblicuo se dirigen a cerrar ese
orificio del canal inguinal por adentro), un tercer pilar o de
Colles que vendria de la aponeurosis del oblicuo del otro lado,
cruzaria la linea media, se insertaria junto .a la terminacion
de las fibras del pilar externo en la cresta del pectineo y ocuparia
la zona mas interna del plano posterior del canal inguinal (La-
mina I).

No obstante, la diseccién podra aislar en la pared de la go-
tera anterior de la arcada crural diferentes planos de fibras que
siguiendo la direcciéon hacia adentro y arriba al llegar a la cresta
pectineal toman alli ligera insercién y se continian luege hacia
adentro en una trayectoria ascendente para terminar el mayor
nimero en la linea blanca ombilico-pubiana y la menor parte
parecia pasar a relacionarse con fibras aponeuréticas del gran
oblicuo del lado contrario (Laminas IV, V, VI, VIII, X).

Este plano aponeurédtico mas interno que sale de la gotera
de la arcada representaria asi la formacién llamada de Colles
¥ se podria comprobar por ello:

—aque sus fibras provienen fundamentalmente de la arcada
crural del mismo lado;

—que en realidad dada la direcciéon de sus fibras adentro y
arriba hacia la linea media continittan la direccion del piso de la
arcada crural y sobre todo continuarian la trayectoria de la go-
tera anterior y por lo tanto no pareceria légico hablar de un
pilar posterior del orificio externo inguinal:

—y si se quisiera admitir su participacién como refuerzo en
la pared posterior seria mas légico decir que refuerza no la pared
posterior del canal inguinal sino el plano de la vaina anterior
del recto.

En realidad cuando se estudia ese sector interno de la pared
posterior deil canal inguinal se comprobari que existe aplicado
contra el plano del llamado tenddén conjoint y en la zona en que

140



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

sus fibras van a tomar insercion en la cresta pectineal y espina
pubiana un sistema aponeurdtico constituido de varios planitos
en el que se mezclan fibras que vienen de la aponeurosis de
insercion dependiente del gran oblicuo y sobre todo pequefio obli-
cuo y transverso del lado contrario que no se detienen todas en
la linea media, y al cual se agrega en su zona mas anterior e
inferior el plano que hemos sefialado originandose en el piso de
la arcada crural del mismo lado, plano que se separa artificial-

LAMINA 1IV. — Zona del Pilar de Colles. — A. Aponeurosis del gran oblicuo
reclinada mostrando la terminacion en su cara profunda de las fibras de
Colles; B.B. Arcada crural en su gotera anterior mostrando sus fibras
continuandose con las del pilar de Colles; C-C. Zona de Colles donde se
pueden aislar planos superpuestos de fibras con direcciones opuestas —
las anteriores correspondiendo a las que continfian la arcada crural — las
posteriores viniendo del plano aponeurdtico pequefio oblicuo transverso
del lado contrario; D. Fibras aponeurdticas pequefio oblicuo-transverso;
E. Borde del recto. :

mente de todo el complejo sistema que acabamos de sefnalar, y
no debera ser confundido por lo tanto el conjunto de esas for-
maciones, con el clasico ligamento de Colles. Probablemente es
debido a que todo ese sistema aponeurético se ha confundido
con el llamado ligamento de Colles que se explicarian las opi-
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niones sustentadas sobre el poder y orientacién y significacion
del citado ligamento considerindolo, sea integrando la pared
posterior o inferior del canal inguinal, pero insistimos:

—que él forma, parte integrante de un amplio plano apo-
neurotico donde intervienen fibras provenientes de todas las apo-
neurosis del lado contrario, sea del gran oblicuo sea sobre todo
del pequetio oblicuo y del transverso;

LAMINA V. — 7Topografia del llamado pilar ‘interno del orificio inguinal
externo; A. Arcada crural, gotera anterior y pilar externo; A’. Pilar in-
terno recubriendo al pilar externo; B. Pilar de Colles.

—que existe formando la parte mds anterior de ese plano
un sistema que tiene la direccion asignada por los cldsicos al liga-
mento de Colles y que proviene de la arcada crural del mismo
lado 'y cuyas fibras después de apoyarse sobre la cresta pec-
tineal se terminan en su mayor numero en la linea media;

—que por la orientacion y origen de esas fibras se le debe
considerar como tntegrando el pilar llamado inferior o externo
del canal inguinal.
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El borde posterior de la arcada crural

Corresponde este borde al conjunto de fibras que terminan
la arcada crural detras del manojo tendinoso de Thompson y que
se extendera desde la espina iliaca antero superior hasta la
cresta del pectineo donde constituye el borde limitante del lla-
mado ligamento de Gimbernat.

Estd unido en toda su extension a la compleja formacion
tendinosa - aponeuroética inferior del pequeiio oblicuo - transverso
con la cual confunde sus fibras y que cierra por detras la arcada
crural, debiendo ser examinado para su exacta relacion afuera,
y en el mismo canal inguinal (Lamina V, VI, VII, VIII, IX, Es-
quema C).

Hemos insistido a propésito del sistema tendinoso depen-
diente de los musculos de la pared abdominal que se insertan en
el tramo anterior de la cresta iliaca y espina iliaca antero supe-
rior sobre la formacién tendinosa en abanico — cuyas fibras
anteriores van a integrar y reforzar la arcada crural y cuyas
fibras posteriores que corresponden al pequefio oblicuo y sobre
todo al transverso se mezclan y se confunden con los anteriores
extendiéndose por el piso de la arcada crural y cerrando su borde

posterior.
Si seguimos esas fibras tendinosas méas posteriores que son
dependientes del pequeno oblicuo y transverso — veremos que

constituyen haces potentes que se pueden seguir en toda su ex-
tension afuera y adentro del orificio interno del canal inguinal —
que estan siempre en relacion con el borde de la arcada a la
cual refuerzan limitando lo que hemos llamado la gotera pos-
terior de la arcada crural.

Los clasicos consideran “que este borde posterior de la ar-
cada crural estd unido solamente al fascia transversalis sobre
todo en esa zona de la pared posterior del canal inguinal que
apareceria debajo del llamado borde inferior del tendén con-
joint”.

En realidad lo que se constatara es que el plano aponeurd-
tico muscular pequeifio oblicuo-transverso por el hecho de consti-
tuir en toda la extension el plano profundo de la pared abdomi-
nal constituira igualmente en toda la extension el plano posterior
del canal inguinal y por lo tanto seran sus fibras de insercitn
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mas inferiores que se uniran adentro y afuera del orificio inter-
no inguinal al borde posterior de la arcada crural.

La arcada crural tendra por lo tanto un doble refuerzo: en
las fibras que acabamos de sefialar unidas a su borde posterior;
— v en el grupo de fibras que se unen al plano de la gotera

LAMINA VI. — EIl plano profundo parietal. A. Aponeurosis gran oblicuo; A’ go-
tera anterior de‘'la arcada crural y zona de Colles; B. Espina ilfaca antero
superior — mostrando que el gran oblicuo no se inserta — sino que se
apoya en su superficie externa: C-C. Pequefio oblicuo mostrando la direc-
cién divergente de sus haces al llegar a la zona inguinal; C. Zona
débil del plano del pequefio oblicuo correspondientes a la separacién de
sus haces musculares; E. Zona del transverso; E’. Fibras aponeuréticas del
transverso siguiendo su trayecte debajo del cordén.

misma representadas por el ligamento de Thompson — y por lo
tanto ambos grupos de fibras deberan ser tenidas en cuenta
como lo fundamental dé la arcada crural en sus relaciones topo-
graficas para las técnicas operatorias en la reconstruccién de

las paredes herniarias.
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LAMINA VII. — Los planos profundos de la pared.—A\. Gran oblicuo: A'. Fibras

ileo pubianas; A"”. Gotera anterior de la arcada crural; A'". Gotera poste- .

rior de la arcada crural; B. Pequefio oblicuo; C. Transverso; E-F. Sistema.
de fibras aponeurdticas del transverso pasando debajo del cordén. Sistema
de Hesselbach y de Henle.

Las formaciones profundas de la pared inguino abdominal.
El plano posterior del canal inguinal.

“Las descripciones clasicas consideran con caricter simplista
que las formaciones profundas de la pared inguino abdominal al
llegar a la zona del orificio interno del canal inguinal cambian
de direccién separandose del plano aponeurético anterior (gran
oblicuo) y montando por arriba del orificio inguinal y del cordén
van a constituir pasando hacia su costado interno la formacion
llamada del tendén “conjoint” que va# a buscar sus inserciones
detras del oblicuo mayor — en la cresta pectineal — espina pu-
biana — y borde superior y cara anterior del pubis; — es decir
que se constituiria desde el lugar en que se produce ese cambio
de direccién de las fibras misculo aponeuréticas del pequefio obli-
cuo-transverso — wuna zona débil que estaria limitada por el su-
puesto borde libre inferior del temdon conjoint haste la arcada
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erural cuyo fondo lo ocuparia el fascia transversalis” (Lamina I,
Esquema Q).

Consideramos — no obstante la opinion sustentada por la
generalidad de los clasicos que deberi rectificarse esa descrip-
cién teniendo en cuenta la fundamental modificacion impresa a
los planos de la pared abdominal por el pasaje del cordon esper-
matico y para conocer realmente esa pared posterior seri nece-
sario establecer la topografia de sus formaciones,

—afuera del orificio interno del canal inguinal;

—adentro del mismo orificio y hasta la zona pubiana;

—sobre el cordén y en todo su recorrido;

Finalmente serid necesario para completar ese estudio de
la pared posterior sobre todo en la zona del canal inguinal co-

LAMINA VIII. — Pianos de la pared. — A. Gran eblicuo; A’. Arcada crural y
su gotera anterior, A”. Fibras ileo pubianas; A’’. Arcada crural y gotera
posterior; B. Pequeiio oblicuo; C-C. Planos del sistema del transverso
fascia transversalis; C”. I'ibras aponeuréticas de ese plano y arcada de-
bajo del cordén en trayecto arciformes; D. Zona de Colles.

nocer sus relaciones con el canal de la epigastrica que constituye
un importante pilar de apoyo y de direccién a todo el proceso
viscero seroso genital y a todo el proceso fascial retroparietal
puesto que el cordon arrastrando consigo para recubrirse todos
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los planos de la pared modificaria la manera como ellos se pre-
sentaran en el trayecto del canal inguinal.

LAMINA IX. — Sistema del iransverso-fascia transversalis. — 1, 2, 3, 4. Planos
integrantes del sistema transverso-fascia transversalis; 5. Pequefio obli-
cuo; 6. Gran oblicuo; 7. 8. Arcada crural y zona de Colles.

ESQUEMA J. — Mostrando la constitucion del sistema transverso-fascia
transversalis en planos superpuesto-musculares arriba y aponeurdticos
abajo.

Afuera del orificio interno del canal inguinal

'Levantada la aponeurosis del gran oblicuo el plano visible
corresponderid a la formacién muscular del pequefio oblicuo que
apoyandose en fuertes haces aponeuré6ticos insertos en el borde
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superior de la cresta iliaca y no en el borde externo (como dicen
los clasicos) y espina iliaca dirige en una triple direccién sus
haces musculares:

—arriba y adentro
‘—transversalmente adentro !/ que no corresponden
 a la regi6n

S que son los que integran exclusivamente

2bajo y adentro nuestra regioén.

Este iltimo grupo de fibras musculares que corresponden
a la regién toma origenes (Lamina III):

—del borde superior del 14 anterior de la cresta iliaca en
zona muy préxima al transverso que a su vez lo hace en el borde
interno confundiendo con él sus inserciones — y por lo con-
trario estd bastante separado del gran oblicuo que se inserta un
centimetro afuera en el borde externo de la cresta lo que ex-
plica porque existe entre ambos musculos un plano de clivaje;

—de la espina iliaca antero superior en vértice y borde an-
terior por intermedio de la formacion tendinosa que hemos se-
nalado que se abre en abanico solidarizando las inserciones de
los tres musculos de la pared.

Esas fibras tendinosas medianas y posteriores de la for-
macién que se inserta en la espina iliaca® que corresponden al
pequefio oblicuo y al transverso se confunden en su origen y
virtualmente formaran mas hacia adentro una formacién unica
dificilmente separable.

El conjunto de esas fibras tendinosas se unen la mayor
parte al borde posterior de la arcada crural hasta las inser-
ciones en la cresta del pectineo y algunos se apoyan montando
el misrpo plano de la gotera de la arcada llegando hasta con-
fundirse con las fibras llamadas ileo-pubianas (Esquema C -
Laminas VII, VIII, IX).

Los haces musculares del pequeiio oblicuo que contintan
esas fibras tendinosas constituyen el plano mas muscular de
este sector de la pared posterior descansando los mas inferiores
en'el mismo plano de la gotera de la arcada donde algunos ter-
minan pero el mayor numero de haces musculares continuaran
hasta la zona del canal inguinal (Laminas III, VI, VII, VIII,
XVII al XIX).
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Al aproximarse a esa zona se vera a esos haces musculares
separarse dirigiéndose (Esquema B - Laminas III, VI, VII, XVII
al ' XIX).

—el mayor numero arriba y adentro hacia el orificio del
canal inguinal al cual bordean para pasar a su zona interna, des-
pués de ceder contra el cordéon una envoltura que constituira
la formacién del cremaster; el menor nimero de haces muscu-
lares pasara por debajo de los que constituyen la envoltura del
cordon para unirse con los que han seguido la trayectoria ante-
riormente citada por arriba de esa formacion e integrar en tota-
lidad un plano que es lo primero constatable en la pared posterior
del canal inguinal; y convendra insistir sobre esta afirmacién
debido a que esos haces musculares que tienen la doble trayec-
toria sefialada por arriba y por abajo del cordon y se constatan
en su vertiente interna son los que en las descripciones clasicas
corresponderian al llamado “haz interno del cremdster”.

El resultado de ese cambio de orientaciéon y separacion de
haces en el plano del miusculo pequefio oblicuo al acercarse a la
zona del canal inguinal, se marcara por un intersticio ocupado
por tejido adiposo que se ve extenderse hasta las inserciones
tendinosas de esos haces musculares en la espina iliaca confi-
gurando una zona de menoir resistencia a la cual nosotros hemos
llamado zona débil externe al canal inguwinal (Lamina III, VI,
XVII al XIX).

El segundo plano musculo aponeurético lo.constituye la for-
macion del transverso que viene desde afuera en sus inserciones
al borde interno de la cresta iliaca y a la espina iliaca donde
sus fibras constituyen los haces mds poderosos de la formacion
tendinosa en abanico, sobre la que hemos insistido y que se
une al borde posterior y al piso de la arcada crural con las que
mezcla sus fibras hasta las inserciones en la cresta del pectineo.

Este segundo plano que tiene origenes contiguos al pequefio
oblicuo, tiene trayecto semejante formando con él un plano ininte-
rrumpido con fibras musculares y aponeuréticas dificiles de se-
parar que cierran por detras la gotera de la arcada crural; y la
diferencia a encontrar entre esas formaciones pudiera ser que
el transverso se hace mas pronto aponeurético debido a que la
zona de Spigel donde se hace la transicion de fibras esta si-
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tuado mas afuera que la zona correspondiente a esa transicion
para el pequefio oblicuo, el cual mostrara sus haces musculares
hasta la parte del canal inguinal y generalmente hasta la misma
vaina del recto (Esquema B-C - Figuras IV, X, XVII al XX).

Pero si la masa de haces musculares del transverso se de-
tiene afuera de la correspondiente al pequefio oblicuo en cambio

LAMINA X. — Plano del transverso y vaina del recto. — 1, 4. Gran oblicuo
separado @e la vaina del recto. 2. Sector de Colles; 3. Piramidal; 5. Pe-
qquefio oblicuo; 6. Masculo recto clivado por el transverso; 7. Sistema del.
transverso; 8. Epigastrica.

FESQUEMA K. — Sistema del transverso y clivaje del recto. — 1. Linea medio;
2, 3, 4, 5. Sistema del transverso-fascia transversalis; 2. Hoja posterior
vaina rectal; 3. El pasaje de los planos del transverso clivando el recto;
4, 5. Transverso pequefio oblicuo y lamina anterior de vaina rectal; 6. Gran
oblicuo; 7. Plano Antero externo del recto; 8. Recto; 9. Piramidal.

debera hacerse resaltar el valor de su plano aponeurético que re-
presentara la principal resistencia de todo este sector de la
pared posterior. Mas potente que el pequefio oblicuo, el transverso
lleva el principal manojo de haces tendinosos que vienen de la
espina iliaca y se relacionan a la arcada crural, dandole, al unirse
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a su borde posterior y al fondo de la gotera y sobre todo con-
fundiéndose en el sector externo con las fibras ileo pubianas,
su mayor resistencia (Esquema C - Liminas XIV, XVII al XIX).

Es debido a esa relacion de las fibras tendinosas del trans-
verso y las musculares del pequefio oblicuo con las fibras ileo-
pubianas que se producirda un pliegue del plano de la pared
posterior que ocultara en este sector la gotera posterior de la
arcada crural dando entonces la falsa impresion que el orificio
interno inguinal y el cordon tuviera una topografia mas bajo
de la realidad y bastaria que se destruya esa union de fibras

LAMINA XI. — Plano retro parietal. — 1. Fascias retro-parietales; 2. Pequefio
oblicuo; -3. Transverso fascia transversalis; 4. Cord6n; E. Epigastrica.

musculares tendinosas para que aparezca el fondo de la gotera
posterior de la arcada crural y para que el orificio interno in-
guinal se levante y el corddon se le vea saliendo de mayor altura.

En la zona media o zona del orificio inguinal. La salida del cordon

Las formaciones que constituyen el sector posterior de la
pared 'y que debe considerarse integrando un plano tdnico al
llegar a la zona del orificio interno inguinal sufren, como hemos
dicho, no interrupcién, sino cambio de direccién impuesto por
la salida del cordoén.

Segtn los clasicos “al llegar a la zona del orificio interno
inguinal las formaciones de la pared saltarian arriba del cordén
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en puente — dando solamente algunos haces musculares que
rodean a este 6rgano para constituir el cremaster pero conti-
nuando casi la totalidad del plano muscular que corresponde al
pequeiio oblicuo y la totalidad del plano aponeurético que corres-
ponde al transverso hacia adentro para constituir el sistema del
tenddn “‘conjoint” que va a insertarse en cresta pectineal — es-
pina pubiana — y borde superior del pubis y dejando debajo de
su borde interior en arcada un espacio neutro ocupado por la
formacién del fascia transversalis” (Lamina I - Esquema G).

Es decir “no admiten plano muscular ni aponeurético debajo
de la formacién del cordén y solamente admiten lg participacién
de la pared muscular sobre el cordén en la formacién del cre-
master”.

En realidad el cordon desde su contacto con la pared abdo-
minal hasta su orificio externo de salida introduce profundas
‘modificaciones en los planos parietales que se traducen en la
constitucién compleja de sus envolturas propias y en la forma-
cion del llamado canal inguinal.

El cordén es una formacién que aparece contra el orificio
interno inguinal recubierto por su fascia propia que es la vaina
genital y al tomar contacto con la pared se invagina en ellas
arrastrando como recubrimiento total todas sus formaciones ¥
por ello en una seccién longitudinal de esas envolturas siguiendo
el eje del cordén se encontrarian como planos de afuera adentro
todas las capas musculares fibroso-fasciales a propésito de lo
cual insistimos al principio de este trabajo £(Lémina II - Es-
quema H).

Para que esos recubrimientos se cumplan formando una serie
de envolturas regulares no se puede admitir que los planos pa-
rietales sean ‘interrumpidos en su trayectoria siendo necesario
que se realice el proceso de invaginaciéon del cordén empujando
todas las formaciones musculo aponeuréticas que encuentra de-
lante en su travesia en el canal inguinal para poder explicar su
topografia respecto al cordén, adentro y afuera de su trayectoria.

En realidad el proceso frente al cordém es mds complejo de-
bide a que éste hace un trayecto intersticial entre todas las for-
“maciones de la pared que lo recubren. en dedo de guante cons-
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tituyéndolo vainas que lo acompasnian. en toda su extension para
ir a terminar en la zona del ligamento escrotal.

Pero ademds deberd insistirse sobre la relacion especial que
presentard el cordon frente al plano muscular del pequeiio obli-
cuo provocando modificacion no descrita por los cldsicos. Frente
al cuerpo del pequefio oblicuo muy muscular en esa zona el cordén
lo cliva separando sus haces mas anteriores de los cuales algunas
lo recubriran y lo envainaran pero la mayor parte constituira un
plano continuo y completo que se levantara y aplicara contra la
superficie interna de la aponeurosis del gran oblicuo. Es decir
que desde el momento que se realiza el clivaje de los planos
musculares del pequefio oblicuo, el ecordén hara su recorrido en
un canal cuya pared anterior seri constituida por la aponeuro-
sis del gran oblicuo doblado en su cara interna por ese plano
muscular del pequeiio oblicuo que ha sido levantado, y cuya pared
posterior estara constituida por todo el complejo restante del
pequeiio oblicuo unido al transverso-fascia transversalis. Por lo
ianto como consecuencia anatomica se observard que una vez
que ha sido levantada la aponeurosis del gran oblicuo, no se verd
el cordon pues serd ese plano desdoblado del pequeiio oblicuo
que ocultard el cordon y ocultard también todo el plano sefialado
por los cldasicos como constituyendo la pared posterior del canal
inguinal (Esquema A - a-b - Lamina III, XVII).

Es decir que se debera considerar al cremaster dos zonas a
bien delimitar y a propodsito de la cual no insisten los clasicos:

—una zona parietal representada por el plano muscular que
es clivado por el pasaje del cordén y que se le vera desprenderse
arriba del cuerpo carnoso del pequeiio oblicuo para recubrir total-
mente la superficie interna del plano anterior del canal inguinal
representado por la aponeurosis del gran oblicuo, plano muscular
continuo que se extendera abajo hasta la gotera de la arcada
crural donde tomara adherencias (Esquema A - Lamina III,
XVII).

—una zona funicular representada por los haces que en-
vuelven el corddén, y provienen fundamentalmente del peqieiio
oblicuo vy del transverso y ademas de la superficie interna
de ese plano muscular clivado y a partir de la zona del orificio
interno inguinal lo que se podra controlar claramente después

153



BOLETIN Dff LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de separar las adherencias que ese plano muscular clivado y
aplicado contra la aponeurosis del gran oblicuo tiene sobre la
arcada crural,

La zona interna del orificio inguinal profundo. El canal inguinal

- Como se ve ni el pequefio oblicuo ni el transverso deberan
considerarse en la zona del canal inguinal como formaciones ais-
ladas unas de otras -— interrumpiéndose en su trayectoria'y con-
tinuidad — sino que debera admitirse son integrantes de un
plano uniforme y continuo que viene desde la zona exterior al
orificio interno-inguinal que luego se desvia al encontrar el
cordon para recubrirlo en forma de dedo de guante y que adentro
del orificio inguinal contintia siendo el mismo plano que integra-
mente representa toda la pared posterior del canal inguinal (La-
minas II, III, VI, VII, VIII, XVII al XIX - Esquemas B-H).

Para conciliar esta opinién con la clasica que hace de la
pared posterior del canal inguinal un plano discontinuo, inte-
rrumpiéndose en el llamado borde inferior del tendén ébnjoint
bastara estudiar el aspecto ofrecido por esa region en adultos
musculosos que no tengan alteraciéon herniaria y sobre todo en
nifios con hernia o con testiculo ectopico en los cuales esas pare-
des estan bien respetadas.

Los clasicos dicen: “la pared anterior del canal inguinal esta
axclusivamente constituida por la aponeurosis del gran oblicuo
v solamente en su tercio externo se podra encontrar las fibras
mas inferiores del pequeno oblicuo-transvers que vienen desde
el sector externo aplicadas a la arcada crural interponiéndose
en esa zona entre el cordén y la aponeurosis del gran oblicuo, es
decir formando parte de la parte anterior del canal”’ (Lamina I).

En realidad cuando se incinde la aponeurosis del * gran
ablicuo siguiendo el eje del canal inguinal desde el orificio externo
al interno, se comprobara de primera impresién la capa muscular
senialada del pequeiio oblicuo ocultando el cordon y el plano de
le pared posterior (Esquema A - Figura IIT).

Efectivamente cuando ese plano esta bien desarrollado se
presentarid claramente como una capa muscular aplicado con-
tra la superficie profunda de la aponeurosis del gran oblicuo en
toda la extension del canal inguinal, unida arriba al pequeiio
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oblicuo del cual depende, unida abajo a la gotera anterior de
la arcada crural contra el pilar externo del canal, prolongandose
adentro hasta las inserciones pubianas de este pilar, y es sola-
mente después de levantar ese plano muscular que es facil desga-
rrar y separar del gran oblicuo al hacer la maniobra de exteriorizar
el cordéon que veremos integramente este organo rodeado del
cremaster y veremos al mismo tiempo la gotera posterior de la
arcada crural y la pared.posterior del canal inguinal con la for-
macion llamada de tendén conjoint. Se tiene entonces la impresion
de que el cordén ocupara en su trayecto inguinal “no el espacio
senialado por los cldsicos situado entre la aponeurosis del gran
oblicuo adelante y todo el plano pequeiio oblicuo-transverso atrds
Y que recorreria envainado por haces del cremdster ‘“sino que
se labraria un camino entre un plano del pequenio oblicuo apli-
cado contra la aponeurosis del gran oblicuo adelante y el resto
del pequeino oblicuo transverso atrds (Esquema A - Lamina III).

Habra que admitir entonces de acuerdo con las comproba-
ciones claras de los actos operatorios que el cremaster constituye
una formacién unida a ese plano clivado del pequefio oblicuo y
del cual pareceria desprenderse en parte; plano muscular com-
plejo por lo tanto que aparecera aplicado contra la aponeurosis
del gran oblicuo y la arcada crural exactamente como lo hace
el pequefio oblicuo en el sector externo de la pared; y entonces
el cordon que clivaria ese plano muscular a su pasaje se recu-
briria de haces desprendidos de su cara profunda para exterio-
rizarlos claramente a la salida del orificio externo del canal
inguinal.

“Los clasicos han insistido en el aspecto del cremaster pro-
viniendo fundamentalmente del pequefio oblicuo y que para en-
volver el cordén presentaria dos vertientes, una externa y otra
interna, que recubririan sus lados correspondientes y han in-
sistido también sobre el concepto que tenderia a considerar este
musculo como formacion agregada al pequefio oblicuo — y mejor
todavia como formacion agregada de un misculo en regresiéon —-
consideracion a ser tenida en cuenta porque contribuye a deduc-
ciones importantes a propésito de la constitucion de las paredes
del canal inguinal — y los recubrimientos del cordén’.

Sin embargo mas bien que hablar como lo hacen los clasicos

155



BOLETIN DE LA.SOCIEDAD DE. CIRUGIA DEL URUGUAY

de vertiente externa del cremaster que vendria desde la espina
iliaca y de vertiente interna que vendria de la espina pubiana —
confluyendo de ambos origenes hacia la zona del cordén para
envolverlo — es mas de acuerdo con lo que venimos de expresar
hablar de un sistema Gnico que se superpone al resto del pequeiio
oblicuo representando su plano anterior y extendiéndose sobre
toda la pared del canal inguinal y que al encontrarse con el
corddn es clivado y proyectado hacia adelante cediéndole al mismo
tiempo por su cara profunda haces que lo envuelven sin inte-
rrumpir la trayectoria del plano total.

Este sistema del cual forma parte integrante el cremaster
es formacidén constante; y es formacién que se le encontrara mas
o menos desarrollada, que se le podra aislar en su doble topo-
grafia como plano parietal — aplicada a la aponeurosis del gran
oblicuo — y como cubierta del cordén en el cual podra ser sepa-
rado de los planos fibrosos en que se apoya.

Su triple significacion embriolégica-anatéomica y funcional
hacen de él una formacién a bien considerar:

—en lo embriolégico — por el aspecto de sus fibras — en
gruesos haces musculares — muy separables entre ellos y de
color menos oscuro que contrasta con las fibras musculares del
pequeno oblicuo lo que haria no inverosimil la tesis de tratarse
de formaciéon agregada — y probablemente de un musculo en
regresion;

—en lo anatémico por la relacién al pequetio oblicuo del cual
es levantado y separado por el pasaje del cordon — por la rela-
cién al plano del gran oblicuo y a la gotera de la arcada crural
en los cuales se apoya, solidarizando de esa manera las paredes
anterior y posterior del canal inguinal;

—en lo funcional por la relacion de su haz funicular al
cordén al cual comprime y levanta siguiendo los cambios respi-
ratorios y la presiéon abdominal.

Cuando se quiere ver la pared posterior del canal inguinal
tal como lo describen los clasicos serid necesario levantar ese
plano muscular exteriorizado contra la aponeurosis del gran
oblicuo — luego el cordén rodeado del cremaster y es solamente
entonces que se podran estudiar las distintas zonas de esa pared.

Se comprobari entonces que esa pared posterior tiene dos
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zonas de diferente aspecto y consistencia; una interna mas re-
sistente, apoyada sobre la saliente de la vaina del recto, bastante
muscular en su vertiente superior y mas aponeurética, en su
vertiente inferior e interna pero que progresivamente va per-
diendo esos caracteres hacia abajo y afuera al acercarse a la
arcada crural donde se constituye una segunda zona de aspecto
mas finamente aponeurética — mas brillante y menos resistentes
pasando de una a otra insensiblemente — sin encontrarse solu-
cion de continuidad — es decir constituyendo un plano ininte-
rrumpido que viene prolongando el plano parietal que hemos en-
contrado afuera del orificio interno inguinal y que aqui en esta
zona se apoya en el borde posterior de la arcada crural y en la
cresta pectineal y espina pubiana, para cerrar totalmente por
detras del canal inguinal (Laminas VI al XI).

Por lo tanlto para hablar de dos zonas independientes en ese
plano, una superior e interna correspondiente a la zona del tendon
conjoint y otra inferior correspondiente a la zona del fascia
transversalis, se debera recurrir a artificio de diseccién (hecho
més facilmente comprobable al disecar la régién por atras); y
por lo tanto sera también artificio operatorio el aislamiento de
un borde neto mitsculo-aponeurotico limitando en arcada el tendon
conjoint como se hace resaltar en las descripciones clisicas (La-
mina I).

Lo que ocurre en estas maniobras de diseccion y operatorias
es que se podra separar la vertiente superior en arcada del ten-
don conjoint que comprende las fibras mas numerosas y mas
potentes del plano del transverso y que generalmente es refor-
zado por haces musculares del pequeilo, oblicuo; pero en cambio
todo el plano aponeurdético que sigue debajo del muisculo y afuera
de la llamada porcion tendinosa sélo puede separarse recurriendo
a una maniobra de disecciéon que implicara una destruccion de
fibras y desgarramiento del plano comun.

Gomo insistiremos al hablar del proceso herniario existe un
concepto anatomo-clinico a bien tener en cuenta y que es refe-
rente al poder de ese supuesto borde del tendéon conjoint que se
marcaria por la resistencia ofrecida al hacer contraer la pared
y que se tomaria como expresion del valor del plano musculo
aponeurético; ¥ bien cuando se estudia la relacion de ese supuesto
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borde del tendon conjoint se podrd comprobar que él se super-
pone ‘a la vaina del recto, cuyo borde tiene direccion en esta zona
muy hacia afuera y arriba mucho mds hacia afuera de la que
se supondria en una simple apreciacion; y serd constantemente
el borde de la vaina rectal, que es poderosa y resistente que se
enganche con el dedo al pretender aislar el tenddén conjoint; y
que se verd proyectarse fuertemente al hacer contraer la pared
o al hacer sentar el enfermo y que por lo tanto no debe ser
confundido con el supuesto borde del tendon conjoint en la ma-
niobra de exploracion. La maniobra del dedo introducido por la
zona de la pared posterior es confusa por las razones senaladas,
y si se quiere tener una nocién mis acabada de la resistencia
del plano musculo aponeurético de la pared posterior conside-
ramos mas logico seguir con el dedo la direccion del inguinal
hacia el orificio interno y al engancharlo se podra tener nocién
mas exacta del aspecto ofrecido por sus sectores externo y su-
perior e interno (tendén conjoint) y se completara la apreciacion
haciendo contraer la pared, o haciendo sentar. el enfermo. De esa
manera se alejara de la fuerte saliegte de la vaina rectal y lo
que se toca y siente correspondera integralmente al plano musculo
aponeurotico lateral de la pared examinada.

El plano del llamado fascia transversalis. — Se llega por pro-
gresion interna levantando la compleja formacién musculo apo-
neurdética del transverso a descubrir un plano aponeurético tenso
y resistente que constituye la lamina llamada del fascia trans-
versalis verdadero nudo gordiano de la anatomia regional sobre
cuya situacion topografica, origenes, trayectoria y funcién se
sigue discutiendo, especialmente en lo referente a su topografia
en la zona del canal inguinal respecto a los procesos y a la
reconstruccién de las paredes herniarias.

Considerado por los clasicos como semejante al fascia endo-
toracico, fascia endoabdominal en nuestro caso, recubriria en
toda su extension el plano musculo aponeurético profundo que
acabamos de describir y por su constitucién fibrosa y resistencia
seria un importante plano de refuerzo parietal y seria ademaéas
de enorme significacién en la zona inguinal pues al decir de las
descripciones clasicas ‘“constituiria el plano unico que cerraria
la pared posterior del trayecto inguinal debajo de la arcada del
tendén conjoint”.
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La realidad probablemente de acuerdo a lo que hemos senia-
lado al hablar del pequeiio oblicuo y transverso del abdomen
pudiera ser menos clara, lo que explicaria la controversia entre
los autores; y los diferentes puntos de vista de las descripciones
constituyen motivos de discusiéon de anatomia y de la técnica
operatoria en la reconstruccion del fondo parietal herniario.

Para su estudio al igual que lo cumplido para estudiar el
plano precedente considerémoslo;

A)  Afuera del pilar de la epigdstrica;
B) Contra el pilar de la epigdstrica;

C) Adentro del pilar de la epigdstrica debido a que como
veremos la epigéstrica y sus venas envueltas en una formacion
fibrosa resistente dependiente de la vaina de los grandes vasos
suben contra la pared posterior inguinal sirviendo de apoyo al
cordon que se arquea sobre ella con lo cual altera fundamental-
mente el trayecto de las formaciones parietales.

A) Afuera del canal de la epigdstrica.

El plano aponeuroético del fascia transversalis, se aplica con-
tra el plano del transverso y lo sigue en su trayectoria refor-
zando su sector muscular arriba y afuera y su sector aponeurético
abajo y adentro.

Tiene el fascia transversalis las inserciones propias del trans-
verso afuera contra el borde de la cresta iliaca y abajo contra el
borde posterior de la espina iliaca dntero superior 4y borde poste-
rior de la arcada crural a la cual acompaiia en toda su extensién
y la encontraremos en esa topografia adentro en la zona del canal
inguinal; es decir completa por atras el plano que cierra la ar-
cada crural constituyendo con el transverso al cual esta intima-
mente solidarizado un plano comin e ininterrumpido en toda la
extensiéon profunda de la pared del cual si bien se podria sepa-
rar mas o menos facilmente en la zona interna e-inferior corres-
pondiente al canal inguinal, la separacién se hace por lo con-
trario menos clara y menos facil a medida que se dirige hacia
afuera a la zona del flanco y se asciende arriba a la region costal.
Si se considera su espesor se comprobara que es cada vez mds
delgada a -medida que se separa de la zona del canal inguinal y
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es por ello que se le podra diferenciar en esa trayectoria dos as-
pectos completamente opuestos:

—uno grueso, resistente, en el sector inferior que corres-
ponde a la zona de Bogros y a la zona del canal inguinal;

—otro débil menos resistente y papiréceo afuera y arriba
contra la zona del flanco y costal.

Pero hay maés. Si seguimos el plano de ese fascia hacia afuera
y arriba — es decir de lo grueso y resistente a la débil y delgado
— llama la atencién 3 situaciones:

1 que es muy dificil separarlo del plano muscular del
transverso pudiendo esto realizarse sélo artificialmente;

2° que una vez eso realizado por la supuesta separacion del
plano del transverse, constatariamos con sorpresa que a medida
que ascendemos hacia afuera y hacia arriba el llamado plano del
fascia encierra en su interior haces musculares a fibras carnosas
mas o menos salientes y mas o menos desarrolladas, que estan
recubiertas por adelante y por atras por un perimisio conjuntivo
fibroso y que esas laminas de envoltura una vez terminados los
haces musculares se unen entre‘ ellas constituyendo una lamina
fibrosa que pasara a integrar la formacion del fascia transver-
salis. Y este proceso de nuevos planos musculares recubiertos por
perimisio fibro conjuntivo delgado de arriba para abajo se re-
petira en toda la extension del plano del facies (Lamina IX -
XIX - Esquema C-J).

3° que todo ese conjunto de laminas conjuntivas-fibrosas
Gue continian para abajo y adentro las ervolturas propias de
cada planito muscular se superponen sucesivamente reforzando
de esa manera el débil perimisio que recubre el transverso en sus
origenes costales y por ello llegarian a constituir a medida que
se desciende una formacion conjuntiva fibrosa cada vez mds grue-
sa y temsa y resistente hasta adquirir el aspecto seitalado en las
proximidades de la arcada crural.

Es decir pues que de acuerdo con esas premisas (Esque-
ma C-J - Lamina IX, XIX) el fascia transversalis seria el re-
sultado de una aposicién de ldminas conjuntivo fibrosas que pro-
vendrian de la coalescencia de las envolturas de multiples planos
musculares que se superpondrian en una gradacion descendente
y que por ello seria débil y delgado arriba — y tenso y grueso
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abajo; conjunto de planitos musculares y fibrosos que al apli-
carse intimamente al transverso, explicarian la dificultad para
obtener la separaciéon sobre todo arriba donde se encuentran
esas fibras musculares. El fascia transversalis por esas conside-
raciones de orden embriolégico y porque tiene las mismas inser-
ciones que el transverso afuera contra la cresta iliaca y abajo
en la arcada crural debera ser considerado por lo tanto como
integrando el sistema de ese miusculo y teniendo en cuenta con
ese criterio en la técnica operatoria.

Diferentes autores han considerado el fascia transversalis
sea como una aponeurosis auténoma — gea como aponeurosis de
recubrimiento del transverso — sea como formacién musculo apo-
neurédtica en regresion independiente del transverso para unos,
sea formando parte integrante del muasculo para otros (Richet -
Dall Aqua - May - Pérez Fontana).

Nuestras comprobaciones basadas en disecciones realizadas
permiten descubrir el proceso embriolégico-anatémico residual de
~esas envolturas profundas aislando:

miltiples planos fasciales superpuestos en progresiom des-
cendente en escalera, respondiendo a su vez a otros tantos planos
musculares superpuestos de arriba abajo y de los cuales consti-
tuyen esos fascias sus vainas de envoltura — lo que nos llevard
a cqnsidem?‘ el llamado fascia transversalis no como una ldmina
fibrosa simple sino como un complejo sistema de ldminas unido
al plano del transverso con el cual confinden sus fibras muscu-
lares a medida que se sigue en sectores mds altos.

La formaciéon del llamado fascia transversalis seria por lo

tanto — arriba — delgada ldmina de revestimiento del plano
muscular del transverso;
—en la zona media, — lamina de revestimiento cada vez mas

espesada a expensas de la aposicion de las hojas conjuntivas
que envuelven esos miultiples planitos musculares que se van su-
cediendo en escalera a medida que se consideran sectores mas
bajos;

—en la zona inferior préxima a la arcada crural — liamina
espesada — verdadera aponeurosis de insercion que se confunde
con el plano propiamente aponeurdético del transverso y del cual
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no debe ser separada ni considerada por esas razones de orden
genérico — como formacién independiente.

B) en la zona del pilar de la epigdstrica.

En esta zona que corresponde a la regiéon topografica del
orificio interno del canal inguinal el fascia-transversalis

(a) se encuentra con el pilar de la epigastrica poderoso
canal que prolonga la vaina de los grandes vasos y que esti fuer-
temente aplicado a la arcada crural y a la pared posterior del
canal inguinal y algunos autores consideran que alli se desdobla
para envolverlo, lo que no es necesario admitir como concepcién;

(b) y se invagina en el orificio recubriendo la formacion
del cordén.

La invaginacion de la fascia transversalis al través del ori-
ficio inguinal interno tendri caracteres comunes con la ofrecida
por todos los planos de la pared respecto al cordén y por lo tanto
al llegar el cordén a este orificio lo recubrird en dedo de guante
acompaiandolo en todo su trayecto y constituyendo la llamada
envoltura fibrosa de los clasicos, envoltura que por la razén sefia-
lada de comunidad de relaciones del fascia transversalis con el
transverso, mas légico seria considerarlo como estando represen-
tado por ese complejo aponeurodtico-transverso fascia-transversa-
lis. De esa manera la formacién del cordén que viene con su en-
voltura propia de origen representada,

por el fascia genital

llega al orificio interno del canal inguinal, e apoya contra el
pilar de la epigastrica y es recubierto por el complejo fascia-
transversalis-aponeurosis del transverso que le constituyen a
partir de ese momento su mas poderosa envoltura.

C) Adentro del Pilar de la Epigdstrica.

“Los clasicos dicen que adentro de la epigdstrica el fascia
transversalis cierra y es lo unico que forma el plano posterior
del canal inguinal a partir del borde inferior del tendon conjoint.

Nosotros hemos insistido que el transversp no se interrumpe
en el supuesto borde cortante del llamado tendén conjoint sino
que continua como formacién en todo el plano posterior del canal
inguinal como plano aponeurético hasta el borde posterior de la
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arcada crural y por lo tanto el llamado borde cortante y libre
de ese tendén eonjoint seria un artificio de diseccién por dilace-
raciéon de las fibras del plano aponeurético y que se produciria
facilmente porque en esa zona — debido a la edad y a la presién
continuada abdominal — los manojos de fibras que lo integran
sc¢ encuentran debilitados y separados; y por ello el plano propio
de recubrimiento del musculo transverso representado por el
fascia transversalis que es agui potente por las razones senala-
das, se le toma como la formacién unica que alli existiera desco-
nociendo la objetividad del plano aponeurético de haces fibro -
nacarados del transverso que estian delante hecho facil de com-
probar para la pared inguinal del nifio y del adulto joven.

En esta pared inguinal se comprobaria como prueba de lo
aseverado la dificultad constatable en separar el plano aponeuro-
tico correspondiente al pequeifio oblicuo tranverso que se continua
hacia la arcada crural desde el supuesto borde del tendén con-
joint, de la formacién lamelar resistente y brillante que se en-
cuentra detras y que corresponde al plano del fascia transversalis,
y para ponerlo en evidencia bastara seguir las fibras del pequeiio
oblicuo y del transverso desde la zona que precede al canal in-
guinal y se comprobara la integridad de ese plano por arriba y
debajo del cordén y en los sujetos jovenes frecuentemente ademaés
una lamina de haces musculares que provienen del pequeiio
oblicuo.

Sobre este ultimo plano del fascia transversalis s hace pro-
yectar a su vez un conjunto de haces fibrosos dispuestos en
manojos que tienen aspectos semejantes a los que se pueden
sefalar en el plano de la aponeurosis del transverso con su misma
colocaciéon y disposiciéon y orientaciéon en arcadas originados
en el grupo de fibras tendinosas que vienen de la espina iliaca
antero superior como dependientes del pequefio oblicuo-trans-
verso y corren aplicadas contra el borde posterior de la arcada
crural abriéndose en abanico al llegar a esta zona posterior del
canal inguinal (Esquema C - Laminas VI, VII, VIII, XV).

En esa zona del fascia transversalis los clasicos ‘“agrupan
esas fibras como si fueran de su dependencia propia, en dos
sectores fundamentales:
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—uno externo que se aplica contra el pilar epigastrico y
correspondera a la formacion llamada de Hesselbach;

—otro interno que se situaria contra el borde del tendén
conjoint y vaina del recto y que responderia a la formacion lla-
mada ligamento de Henle; y si bien estarian de acuerdo en atri-

“buir los primeros haces al fascia transversalis por lo contrario
respecto a la formacién del ligamento de Henle se sigue discu-
tiendo su procedencia y también su exacta topografia, colocan-
doles unos delante y otros detras del fascia transversalis.”

Y, bien, considerado el fascia transversalis en la relacién
que hemos senlalado integrando la aponeurosis del transverso y
las  fibras en cuestion viniendo de los haces tendinosos propios
del transverso que se originan en la espina iliaca antero superior
y siguen contra la arcada crural se podra afirmar:

a) que la llamada formaci6on de Hesselbach no es ni un
ligamento especial — ni una formacion independiente de los
planos parietales sino que sus fibras pueden relacionarse a
los citados manojos tendinosos que sirven de apoyo desde la
espina iliaca al plano del transverso y siguen el borde posterior
de la arcada crural y que al llegar a la zona del pilar de la Epi-
gastrica se abren dirigiéndose hacia arriba contra la vertiente
interna o cara anterior de ese pilar y a la altura del orificio
interno ‘inguinal -sufren un nuevo cambio de direccion (Esque-
ma C) ; dirigiéndose unas en arcos hacia afuera circunscribiendo
el sector interno de ese orificio inguinal donde se entrecruzan con
otras fibras semejantes que vienen en sentido contrario acompa-
fniando las formaciones que van a integrar el tendén conjoint y
que pasan arriba del cordén; dirigiéndose otras directamente
hacia adentro y pudiendo ser seguidas contra la vaina posterior
del recto y en las cuales algunos cldsicos quieren ver el origen
caprichoso de las arcadas de Douglas;

b) que la llamada formaciéon de Henle no es ni un ligamento
y probablemente tampoco una formacion independiente sino que
puede sacar su origen en otros manojos de haces que arrancarian
igualmente de los haces que vienen contra el borde posterior de
la arcada crural con la misma procedencia de los que acabamos
de sefialar y que por trayecto ascendente iran a situarse en la
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cara posterior del tendén conjoint aplicindose contra el plano
del fascia transversalis (Esquema C).

Es decir, pues, que se trataria de fibras aponeurdticas de
origen comun, de significacion semejante, y de homdloga topo-
grafia a todas las que en esta zona integran el complejo sistema
aponeurdtico del transverso y del fascia transversalis; que pro-
cederian de las fibras inferiores tendinosas propias del trans-
verso que irian a expandirse sobre la aponeurosis de este musculo
en la zona del canal inguinal, precisamente todo en oposicion al
concepto senialado por los cldsicos que solamente admiten en ese
sector el recubrimiento del fascia transversalis iy seria por con-
siguiente sobre esta formacion y como formando parte integrante
de ella que colocarian las fibras aponeurédticas seiialadas.”

Los clasicos ‘“‘asignan a estas fibras sobre todo a las que
corresponderia al sector de Hesselbach fundamental importancia
en la mecanica de la pared posterior del canal inguinal dandoles
la jerarquia de un poderoso pilar de fibras propias que se apo-
yvarian en la arcada crural y reforzarian la fascia transversalis
limitando los espacios débiles de esa pared y teniendo especial
significacién en la génesis y topografia de los trayectos her-
niarios”. “A este efecto senalan la existencia:

“__adentro de una zona débil llamada del triangulo de Hessel-
bach colocado entre ese pilar y las fibras del ligamento de Henle
— lo que constituiria la zona llamada media de esa pared inguinal
y donde se produciria por debilidad la llamada hernia directa” ; -

“—afuera la zona del orificio inguinal interr o — zona con-
genitalmente débil donde pasa el cordén y el llamado diverticulo
congénito peritoneal, zona cuyo borde interno tendria debido a
las fibras del ligamento de Hesselbach forma de un crecimiento
resistente”. No obstante esas afirmaciones repetidas por los cla-
sicos — las consideraciones que hemos hecho a propdésito del
valor de esas fibras aponeuréticas que en general son poco po-
tentes como resultado de proceder de una dispersién de haces
aponeuréticos — hacen que frecuentemente tanto el que integra
el ligamento de Hesselbach como el correspondiente al ligamento
de Henle — sean poco consistentes, insuficientes, — mal organi-
zados y hasta dificiles de descubrir, lo que pareceria quitarles la
jerarquia de pilares reguladores de las resistencias de la pared —
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de limitantes de zonas mas débiles, relacionandolos fundamental-
mente como se pretende para el ligamento de Hesselbach a la di-
ferente topografia de los diverticulos herniarios.

Esta afirmacion se fortificaria observando la pared inguino
abdominal por detrids una vez levantada el peritoneo y los fas-
cias célulo grasoso preperitoneales, que mostrarian:

—que la fascia trasversalis recubre todo el plano musculo
aponeurético del transverso dejando transparentar los pequenos
haces musculares que hemos sefialado estan comprendidos en su
espesor arriba y afuera, alli donde hemos dicho ella representa una
lamina tenue y delgada y haciéndose mas fuerte y tensa abajo y
adentro en la zona préxima a la arcada crural y alli se uniria
intimamente a la aponeurosis del transverso para integrar su
piano de insercion;

—que ese plano de recubrimiento del fascia transversalis
sigue las inserciones del transverso a la cresta iliaca, espina
iliaca antero superior y por lo tanto junto con el transverso cierra
el hueco de la gotera de la arcada crural — sin que afecten a esas
relaciones los prolongamientos que algunos clasicos aceptan y
otros niegan hacia el fascia iliaca, hacia la vaina de los vasos
femorales (fascia de Suijasheninow) hacia la fosa crural (septum
crural) ;

—que el poderoso y concreto haz de fibras tendinosas que
viene de la espina iliaca unida al borde posterior de la arcada
crural y dando origen a los haces musculares mas inferiores del
transverso, es el mismo que llegando a la zona del canal inguinal
se disocia en gran parte y se expande dando manojos de haces
fibrosos de los cuales unos en trayecto ascendente van a circuns-
cribir el orificio interno inguinal representando el sector del lla-
mado ligamento de Hesselbach y otros haces dirigiéndose hacia
adentro se van a ocultarse detras del plano del tendén conjoint
representando la formacion del ligamento de Henle, lo que pro-
baria para todas esas fibras aponeuréticas la unidad de su pro-
cedencia y también la unidad del plano topografico sobre el cual
se proyectarian. (Esquema C).

Las relaciones que el fascia transversalis tiene con el canal
de la Epigastrica son ademas a tener en cuenta por la divergen-
cias sefialadas en los diferentes autores clasicos y modernos.
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—sea que se le considere en la topografia del orificio interno
inguinal donde se comprobara que los vasos estan situados de-
tras del fascia transversalis y no adelante de él (Gregoire) su-
cediendo por lo tanto lo mismo respecto al ligamento de Hessel-
bach;

—sea que se le considere respecto a la arteria funicular que
para aparecer como se describe en la zona inguinal debajo del
cremaster y afuera de la fibrosa — (lo que no constituye siempre
su exacta topografia) debera atravesar los planos de la pared
y por lo tanto atravesar también el fascia transversalis;

—sea que se considere un sector parietal mas alto donde se
vera que el canal de la epigastrica que progresa clivando las

ISQUEMA L. — DPaqguete Epigastrico. — 1. Vasos iliacos.; 2. Epigastrica;
3. Arteria retroptubica; 4. Arteria funicular; 5. Circunfleja iliaca; 6. Anas-
tomosis a la obturadora; A, A’. Arcada crural, diferente situacién con
respecto a la salida de la Epigastrica.

laminas del fascia transversalis-aponeurosis del transverso, obliga
sucesivamente a pasar detras de él un cierto nimero de capas de
ese sistema que van a constituir la hoja posterior de la vaina
rectal.

Las formaciones tretroparietales.

Mas alla del plano integral de la pared abdominal limitada
por la compleja formacion del fascia transversalis se deberan
considerar la topografia referente:
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al canal de la epigdstrica,

al cordon y la vaina genital,

a las formaciones conjuntivas adiposas retro parietales, a las
formaciones conjuntivo fibrosas preperitoneales correspondientes
¢ la zona de Bogros y a la zona prevesical.

a) La zona del canal de la epigdstrica (Esquema L, - Laminas
XI, XII, XIII).

Los vasos epigastricos a su salida de la iliaca externa o de
la femoral, se rodean de una envoltura fibrosa continuacién de
la de los grandes vasos, lo que constituye un canal propio de

LAMINA XII. — Canal de la Epigastrica. — 1. Paquete epigastrico; 2, 2, 2.

2,
Envolturas propias de 'los vasos epigastricos; 3. Fascia ilfaca; 4. Vasos
ileo femorales; 6. ¥ascia femoral.

enorme significaciéon en sus relaciones al plano de la pared.

El paquete de la epigastrica comprendera: la arteria que
sera simple o desdoblada que viene en general de la pared ante-
rior o externa de la iliaca externa mas o menos préxima a la
arcada crural (1 a 3 centimetros), pudiendo en casos excepcio-
nales provenir también de la femoral, origenes que puéden ser
dificiles de delimitar debido a la tensién variable de la arcada
crural que hace variar la topografia en su borde posterior lo
que puede hacer simular un origen femoral; las venas en cam-
bio son generalmente miultiples yendo a terminar unas a la
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T.AMINA XII1I. — Canal de la epigastrica. — A. Canal de la Epigasirvica en
toda su extensidn; 1. Saliendo por anillo especial en la vaina del recto;
2. Vaina rectal: 3. Arteria Epigastrica; 4. Nacimiento de los vasos epigas-
tricos; 5. Vasos -fleo femoral. “— B‘/El orificio de salida Epigastrico en
la vaina recta; 1. Orvificio donde termina el canal Tpigastrico; 2. Vasos
epigastricos: 3. Recto; 4. Hoja posterior vaina trectal.

[LAMINA XIV. Sistema fascial profundo recubriendo la fesa iliaca (1);
el plano del transverso (2); la saliente del psoas y grandes vasos (3);
pared posterjior de arcada crural (4).

169



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

iliaca externa, a veces otras concurrentemente a la femoral y en
algunos casos se podra encontrar un ramal terminando en la
safena interna.

Partiendo de su origen la arteria tiene: a) un primer tra-
yecto hacia adentro pasando por delante de sus vasos de origen
v formando asi una arcada en cuya concavidad se aloja una de
las venas del paquete, que bien pudiera ser considerada la cau-
sante de ese encurvamiento; b) luego tiene un segundo trayecto
ascendente aplicando contra la arcada crural y pared del canal
inguinal; ¢) y finalmente en un trayecto oblicuo arriba y aden-
tro se aplica contra la pared inguino abdominal en direccién a
ia vaina del recto con el cual se relaciona a una altura de 6 a
12 centimetros del borde pubiano finalizando su trayectoria den-
tro de esa vaina.

Todos esos vasos se sitian dentro de una vaina fibrosa que
deriva de la vaina que rodea los grandes troncos (iliacos externos-
femoral) y es reforzada a su vez por laminas conjuntivo-fibrosas
dependiente de la zona que recorresconstituyéndose un canal de
paredes consistentes donde los vasos ocupan sectores aislados y
que se prolongara hasta la vaina del recto en cuya logia posterior
la veremos abrirse, terminando asi como formaciéon limitante.

Este canal de la epigastrica debera ser estudiado en dife-
rentes sectores:

a) contra el borde posterior de la arcada crural y la pared
del canal inguinal,

b) contra el reborde del orificio interno inguinal,

¢) contra la zona parietal posterior inguino abdominal
hasta el borde de la vaina rectal.

d) dentro de la vaina rectal.

a) En esta primer zona la epigastrica estd fuertemente
aplicada contra el borde posterior de la arcada crural debido al
recubrimiento de su vaina propia por el prolongamiento de la
aponeurosis crural, hecho claramente constatable cuando la epi-
gastrica proviene de la arteria femoral. Recordando como hemos
ingistido que la aponeurosis femoral superficial se une al borde
posterior de la arcada crural con la cual pareceria continuarse y
que es esa misma aponeurosis que al desdoblarse limita en pro-
fundidad la logia por donde corren los. vasos femorales dando

170



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

al mismo tiempo una envoltura a la vaina propia de éstos sera
por lo tanto por la prolongaciéon de esas envolturas sobre el canal
de la epigastrica que se explicaran la contigiiidad inmediata de
las relaciones con la arcada crural (Esquema C - Lamina XV).

b) Contra la pared posterior del canal inguinal, el sistema

: = .l

LAMINA XV. — Pared inguino abdominal vista por detris. — 1. Peptineo ¥y

su aponeurosis; 2. Sistema .transverso fascio transversalis ¢ue aparecen
aplicados sobre la cara anterior de Gimbernat; 3. Fibras ileo pubiana de
la arcada crural vista al través del transverso; 4. Recto; 5. Zona de
pasaje de la epigistrica clivando el plan del transverso; 6. KFibras de
Hesselbach; 7. Depresion de la pared en la zona de entrada del cordoén;
S. Cordén; 9. Epigastrica; 10. Vasos iiiacos.

de la epigastrica se encontrara en su relacién por intermedio del
fascia transversalis al cual lo unen adherencias. En opinién de
algunos tratadistas se constituye alli un verdadero desdobla-
miento del mismo fascia transversalis que asi recubrird comple-
tamente el canal de la epigastrica continuando en esa forma
hasta la zona del orificio interno inguinal lo que explicaria la

intimidad de la relacién.
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La situacion que el canal de la epigdstrica tiene respecto al
fascia transversalis ha dado origen a discusiones debido a que
algunos autores colocan al fascia transversalis por delante (Poi-
rier Testut), mientras que otros como Gregoire hacen correr de-
trds del canal de los vasos, y el fascia transversalis y también el
haz fibroso de Hesselbach contra el cual quieren hacer apoyar
la arteria.

La misma divergencia se plantea entre los que quieren colo-
car los vasos limitando el orificio interno del canal inguinal y
los que quieren hacer del ligamento de Hesselbach la resistencia
principal limitante de ese borde. Estos dltimos atribuyen a la
sola disposicién y consistencia de ese ligamento el estado de pre-
disposicion del orificio inguinal a'la producciéon de la hernia in-
trainguinales u oblicuas externas de los clasicos.

En realidad se debera hacer resaltar que tanto el fascia
fransversalis con sus haces de refuerzo superpuestos, y el canal
de la epigastrica, se encuentran en diferentes planos y como es
la arcada de este canal el primer plano que encuentra el cordon
y contra el cual se_incurva, él ocupara por lo tanto un plano
mas posterior en la pared. Y sera también la resistencia que este
canal de la Epigastrica ofrece lo que dara la verdadera topogra-
fia de la vertiente interna del orificio inguinal (Esquema C -
Laminas XI, XV).

El canal de la epigastrica en intima relacion al plan del
fascia transversalis tiene aqui dos porciones bien delimitadas:

—una que es la zona de su arcada en la cual recibe el cordén
con el diverticulo peritoneal que lo acompafia recubierto todo
por la formacion del fascia genital; este trayecto del canal de la
epigastrica constituye una cuerda tensa que se palpa exactamente
limitando el sector inferior y parte del interno de ese orificio
inguinal y que se ve claramente que esta detras del fascia trans-
versalis cuando se ]Je examina del lado abdominal;

—otra que es la zona arriba de esa arcada que representa
el trayecto oblicuo hacia el borde de la vaina rectal y que por
lo tanto se aleja algo del extremo superior del borde interno del
orificio inguinal y sera alli en esa zona donde no esti el canal
de la epigastrica donde veremos aparecer como limitando el ori-
ficio pero situado en un plano anterior las formaciones posterio-
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res de la pared (aponeurosis del transverso, fibras de Hesselbach
y fascia transversalis).

Es decir, pues, que cuando se estudia en toda su extension la
constitucion del borde interno del orificio inguinal profundo se
encuentran que el sector inferior y medio serd limitado por la ar-
cada de la epigastrica y el sector extremo superior por las forma-
ciones posteriores de la pared y especialmente por los haces del
ligamento de Hesselbach lo que se explica claramente porque a esa
altura el canal de la epigdstrica se ha separado por su trayecto
hacia la vaina rectal del borde del orificio del canal inguinal.

Es esa arcada de la epigastrica donde el cordon esta ahorca-
jado se constituye un verdadero pilar opuesto a la abertura
hacia adentro del orificio inguinal, obligando a que la mayor aber-
tura se haga por la vertiente externa apoyandose en la zona ex-
terna débil de la pared y es solamente cuando es vencida la resis-
tencia en muy grandes hernias que veremos separarse amplia-
mente la vertiente interna del orificio inguinal pero serd también
entonces acompaiiado por el desplazamiento interno del pilar epi-
gastrico que a veces se vera llegar hasta la zona de Gimbernat.

Contribuiran por otra parte a fortificar las relaciones de
la epigastrica con la pared el conjunto de ramales vasculares que
parten en sta zona desde su arcada y que se interpondra entre el
fascia transversalis y los fascias retroparietales;

—Ila funicular que atraviesa el fascia transversalis y aponeu-
rosis del transverso pequefio oblicuo para seguir en el trayecto in-
guinal su recorrido sea entre el cremaster y el plano fibroso sub-
yvacente, sea afuera del cremdaster, constatacion distinta a afirma-
ciones clasicas (Gregoire) debido a que colocan la formacion del
fascia transversalis detras de la epigastrica; '

la retropuibica que se vera siempre recorriendo transversal-
mente la parte inferior de la cara posterior del canal inguinal y
préxima, al borde posterior de la arcada crural y trasluciendo en
el sector de la zona débil interna;

—la anastomética con la obturadora que es a veces muy im-
portante arteria y sirve de clivaje a los fascias prevesicales;

—Ila retroparietal externa que se dirige afuera delante de
la zona de Bogros para ir a relacionarse con la circunfleja iliaca
externa.
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c-d) En el trayecto contra la pared inguino abdominal
hacia la vaina rectal el canal de la epigastrica tiene orientacion
oblicua hacia adentro que hace que tenga contacto con esa vaina
a distancia de 6 a 8 centimetros del pubis y se comprobari:

—que se mantiene detras del fascia transversalis hasta la
mitad lel camino y entonces clivando el fascia se hace intrapa-
rietal;

—que una vez intra-parietal servira de pilar de clivaje a las
hojas de la aponeurosis del transverso haciendo que a medida
que se considera sector mas alto el mayor nimero de liminas
pasen delante de él para ir a constituir el plano anterior de la
vamna rectal.

—que una vez pasado el borde de la vaina rectal se abre en
su logia posterior por un amplio orificio del cual se veran salir
todos los vasos que encierra ese canal.

De esa manera el canal de la epigastrica constituye una im-
portante formaciéon, no descrita en su exacta topografica por
los clasicos y cuya significacion es importante a considerar contra
el plano del canal inguinal y parte inferior inguino abdominal, y
en el sector superior inguino abdominal y en la vaina rectal.

—En el primer sector constituye un pilar de la pared en el
cual se apoyara el cordodn, pilar que es de resistencia a la presion
abdominal v de orientacién a ias formaciones herniarias. Pero
ademas tiene en este mismo sector un papel fundamental en la
topografia de los fascias pre-peritoneales. Como lo hemos des-
cripto en nuestro trabajo a propdsito de los procesos prevesicales,
el canal de la epigastrica constituye un pilar de apoyo a la for-
macién del cordén que por el hecho de arrastrar con él el plano
del fascia genital que lo envuelve constituye una zona topografica
central, verdadero diafragma fascial que divide el espacio infra-
peritoneal en dos grandes zonas wuna afuera y otra adentro de
esas formaciones (Laminas XV, XXII, XXIII).

Se vera por ello en el terreno anatémico que los fascias que
se desenvuelven del lado externo al llegar a esa formaciéon hacen
un recorrido recurrente apoyandose en el canal de la epigastrica
en la vaina genital y en el trayecto de los vasos iliacos para
constituir en esa zona espacios decolables de los cuales se senala
como resaltante el llamado espacio de Bogros; y la misma ase-
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veracion se puede hacer respecto al sector interno donde los fas-
cias que constituye el sistema prevesical, tienen dos pilares en
que apoyarse, el de la ombilical y el de la epigastrica contra los
cuales hacen su trayecto recurrente para ir a limitar espacios
siendo el mas anterior el confusivo y mal definido Espacio de
Retzius (Lamina XX, XXII).

En el segundo sector de la epigastrica el canal tiene la doble
significacion:

—de establecer clivaje entre los planos aponeuréticos y
fasciales del sistema del transverso teniendo papel importante
en la formacién del plano anterior y posterior de la vaina rectal
(Lamina XYV).

—vy de servir al mismo tiempo de canal portavasos que una
vez llegado al espacio posterior de la vaina rectal se comunica
ampliamente con el sistema de la mamaria interna.

Las consideraciones expuestas a propésito de las formacio-
nes parietales del canal inguinal y sobre la constitueién del cordon
v las zonas débiles nos llevardn a sentar premisas fundamentales
en el terreno anatémico-quirirgico para ser temidas en cuenta,
como hemos itnsistido en nuestro trabajo a propédsito del problema
de la hernia inguinal: (Esquemas A-B-H).

A) Respecto al Canal inguinal que se le deberi considerar
como un trayecto donde el cordon hace recorrido intersticial cli-
vando sus planos que constituiran: (Esquemas A-H)

a) una pared anterior formada por la.aponeurosis del gran
oblicuo doblado por un plano muscular dependiente del pequefo
oblicuo (sistema del creméster).

b) una pared posterior formada por el complejo pequefio
oblicuo (con exclusion de plano clivado del cremaster) transverso-
fascia-transversalis.

c) un piso correspondiente al sector de la gotera anterior
de la arcada crural. _

d)  un borde superior (no una pared) representado por el
clivaje sobre el pequeiio oblicuo realizado por el pasaje del cordén.

e) un orificio interno limitado en arcada por el canal de
la. Epigastrica donde se apoya el cordéon que arrastra el infundi-
bulum de la serosa peritoneal.

f) - un orificio externo en la aponeurosis del -gran oblicuo
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que en lugar de estar limitado por pilares netos y cortantes (pilar
interno y externo) tiene contornos no regulares debido a que es
producido por la distensién, enrarecimiento y separacion de las
fibras aponeuroéticas que recubren un trecho de la zona funicular
del cordodn.

B) Respecto al cordén, se le debera considerar como una
formaciéon que al tomar contacto con el orificio inguinal tiene
una cubierta propia representada por el fascia genital y al hacer
su trayecto intersticial clivando los planos de la pared se rodea
de vaina propias correspondientes a cada uno de los planos que
la integran (Lamina 2 - Esquema H).

C) Respecto a las zonas débiles — se debera recordar —

—1la zona débil interna de los clasicos de topografia adentro
del canal de la epigastrica (Esquema II).

—la zona débil externa que integraria a su vez el sector del
orificio inguinal interno — y el sector parietal situado afuera de
ese orificio — y que debera considerarse de fundamental signi-
ficacién en los procesos herniarios y ser tenido en cuenta en la
reconstitucion de Ias paredes.

“LA HERNIA INGUINAL”
(Laminas XVI al XXX - Esquemas D, E, F)

Tratar<una hernia inguinal serd considerar los dos aspec-
tos fundamentales de su patologia;

la formacion del saco herniario,

el estado en que se encuentran los orificios ¥ las paredes del
canal al través del cual se ha realizado el pasaje.

La revisiéon de la anatomia del canal de la hernia inguinal
emprendida por los autores ha conducido a consideraciones com-
pletamente personales a.-propoésito del saco y la constitucion del
canal inguinal.

Los estudios de la recidivas herniarias después de las inter-
venciones clasicas ha llevado por otra parte a buscar en esas
interpretaciones anatémicas la razon del fracaso y es por ello
que desde el viejo Bassini hasta los procedimientos actuales con
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diferentes tipos de plastias, son legion los conceptos y las téc-
nicas que llenan la literatura médica.
Cada hernia inguinal representa un caso particular de un

ESQUEMA D. — Cordén
y saco de Hernia adqui-
rida oblicua externa en el
concepto clasico. (a) Cor-
te transversal. - 1. Plano
del cremaster. 2. Fibrosa
(fascia-transversalis). 3-4
Saco herniario situado en
el espacio infrafibroso.
5. Envoltura celulosa del
cordon. 6. Sistemas esper-
matico deferenciales. (b)
Corte longitu * al.

proceso anatémico patoldogico general y por lo tanto si bien hay
conceptos universales, a todas las hernias — hay también en la
interpretacién detalles propios a cada elemento o plano anaté-
mico que debera ser tenido en cuenta en la maniobra de recons-

ESQUEMA E. — Nuestro
concepto del cordén y de
la Hernia congénita intra-
funicular. (a) Corte trans-
“versal. 1. Cremédster. 2.
Envoltura fibrosa (siste-
ma pequeifio-oblicuo -
transverso - fascia trans-
versalis). 3. Fascia geni-
tal (conteniendo el saco
herniario y los sistemas
sspermatico deferenciales
recubiertos a su vez por
desdoblamientos de ese
fascia (3'). 4. Sistemas
espermdtico deferenciales
recubiertos por una en-
voltura celulosa (7) y por
desdoblamiento del fas-
cia genital (3"). - 5-6. Sa-
co herniario contenido en
la envoltura del fascia
genital. b) Corte longitu-
dinal.

truccion de lo que se deduce que no puede operarse todas las
hernias con criterio uniforme siendo necesario por lo contrario
hacer resaltar

después de tratar el saco herniario,

el valor de las zonas anatémicas que han sido vulneradas por
el proceso de locomocion y de destruccion.
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En principio la hernia es la locomocién visceral en un canal
peritoneal preformado — o que se forma contemporaneamente a
la locomocion y por ello se ha querido establecer distincion fun-
damental entre las llamadas hernias congénitas y adquiridas,
criterio dualista que esta en la base de las distintas concepciones
del problema y que no es aceptado por todos.

a b

(]

W w0
o

3, 4!

ESQUEMA F. — Hernia adquirida extrafunicular en nuestro concepto. (a) Corte
transversal. 1. Cremaster. 2. Envoltura fibrosa (sistema pequeiio-oblicuo-
transverso-fascia transversalis). 3. Fascia genital recubriendo el saco her-
niario y los sistemas espermatico deferenciales contenidos a su vez en des-
doblamientos de ese fascia (3’). 4. Sistema espermatico deferenciales recu-
biertos por una envoltura celulosa (7) y por desdoblamientos del fascia
genital (3'). 5-6. Saco herniario recubierto por diverticulo del fascia ge-
nital (3). h. Corte longitudinal.

1° Aspecto.
El Problema del Saco herniario

Frente al problema del saco herniario se deberan considerar
dos zonas topograficas (Laminas XXII, XXIII).

—Ilo que constituye el diverticulo peritoneal inguinal y fu-
niculo-escrotal ;

—1IJo que constituye el infundibulum del saco, y que repre-
sentara tanto desde el punto de vista embriolégico como anatoé-
mico actual y del problema de la reparacién operatoria regiones
de distinta significacién.

De esas dos zonas anatémicas lo fundamental es lo referente
al infundibulum herniario debiendo considerar la zona del saco
en si misma en sus topografias inguino-escrotal como una deri-
vacion en forma de diverticulo.
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El infundibulum del saco para ser bien interpretado debera
ser estudiado desde la cavidad abdominal lo que permitira cons-
tatar que la evaginacion peritoneal que lo va a originar, se for-
mara sobre todo a expensas del sector peritoneal externo del
flanco y de la fosa iliaca y poco salvo la excepcion de ciertos
tipos de hernias directas, sobre lo cual insistiremos del sector
interno de la misma serosa.

Cuando se considera el tipo general de hernia oblicua ex-
terna sera facil comprobar que el peritoneo del flanco y fosa
iliaca forma un embudo dirigido hacia el orificio del canal in-
guinal con pendiente muy inclinada de ese lado, pero sin tener
interrupcion alguna en sus sectores externos — anterior y poste-
rior desde donde el contenido abdominal tendra tendencia a caer
en su interior; y que seran también en esos sectores del infun-
dibulo contra los cuales la presion abdominal hara sentir su
mayor propulsién encontrando por el declive de las paredes facil
tendencia al deslizamiento.

Por lo contrario en su sector interno el infundibulum peri-
toneal presentaria una interrupcién o resalto en forma de arcada
u hoz con curvacién hacia afuera que constituirda una potente
resistencia aplicada contra ese sector del infundibulum obligan-
dolo a plegarse y cambiar de direccion a ese nivel y que opo-
niéndose como plano resistente a la presion abdominal obligaria
al contenido abdominal a deslizarse por el sector externo.

Esa resistencia interna que se ve y se palpa como fuerte
cuerda tendida desde la pared de la fosa iliaca en la zona de los
grandes vasos y se dirige hacia la pared abdominal corresponde
al trayecto del canal de la epigastrica, pilar de resistencia re-
gional importante que limita poderosamente el infundibulum pe-
ritoneal por su sector interno y que por lo tanto establece dife-
rencia fundamental;

—entre todo lo que corresponde al sector externo zona por
donde se produce el deslizamiento intestinal — por donde se
aumenta progresivamente su contenido y por donde tendera a
reproducirse después de la intervenciéon y que se relaciona por
lo tanto a lo que nosotros hemos llamado la zona débil externa
al canal inguinal:

—y todo lo que estaria en el sector interno que por tener
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fuerte limitante en la arcada de la epigastrica ofrece obstaculo
al deslizamiento, tendiendo al peritoneo que sobre él se apoya
y constituyendo por eso la zona menos débil del infundibulum.

La constituciéon del infundibulum en esa forma con sus ver-
tientes de facil deslizamiento externo y su resistencia interna
explicaria la facilidad de produccién de la hernia oblicua ex-
terna y la dificultad de produccién de la hernia directa, debiendo
tenerse en cuenta para estas iultimas las que responderian al con-
cepto de la falsa hernia directa que serian las oblicuas rectifi-
cadas — o las que serian producidas por un diverticulo desarro-
llado en el cuello del infundibulo que ofreceria asi camino a un
deslizamiento hacia adentro del pilar epigastrico o admitir un
infundibulum adventicio de origen congénito desarrollado entre
el pilar de la epigastrica y el de la ombilical y que entonces gra-
vitaria directamente contra la pared posterior del canal inguinal.
(Laminas XXII - XXII bis).

La situacién del infundibulum de la serosa con respecto al
pilar epigastrico explicara cuando se le examina por la cavidad
abdominal como es a ello que debera relacionarse el proceso to-
pografico de la hernia inguinal — y por lo tanto o pareceria
aceptable el criterio por otros sostenido de que fuera el llamado
pilar de Hesselbach que regiria la topografia de los diverticu-
los herniarios de la serosa; la situacién del pilar epigastrico es
constante, y tiende el peritoneo que viene del sector interno
impidiendo que ‘se deprima y se hernie y obligando a que el
maximo de deslizamiento se haga por el sector xterno; y por lo
tanto la topografia del plano del transverso del cual forma parte
el llamado haz de Hesselbach y que estd a su vez fuertemente
apoyado contra la cara anterior del pilar epigastrico no hara
¢ino fortificar la direccién que lleva el infundibulum en el mo-
mento que “entra en el trayecto del canal inguinal”.

Cuando el infundibulum aumenta de diametro por el pro-
greso de la hernia se constatarian dos relaciones:

—en el sector externo se produciria el aumento de su cir-
cunferencia externa a expensas del peritoneo de la fosa iliaca y
flanco que haran que la entrada del infundibulum se abra como
un crater mirando hacia afuera.

—en el sector interno podra hacer presion sobre el pilar
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epigastrico desplazandolo poco a poco hacia adentro — acercan-
dolo a la cresta del pectineo y borrando por ello el plano de la
pared posterior del canal inguinal — dando lugar al cuadro

topografico de la llamada hernia oblicua rectificada y entonces
se comprobara que el secto interno del infundibulo no esti limi-
tado por el pilar de la epigastrica que ha sido desplazado, sino —
que lo que lo limita entonces fuertemente es la arcada de la om-
bilical que le constituye un verdadero rodete y que por represen-
tar también un fuerte obstaculo a la depresién es causante aun
en esos casos de que el proceso de abertura del infundibulo en-
cuentre mas facil terreno para ampliarse en el sector externo ya
sefialado (Lamina XXIII- B).

Es decir que ain en los casos de grandes hernias que han
desplazado el pilar epigastrico, siempre el infundibulum hernia-
rio sera mayor hacia afuera y la hernia aumentara siempre por
impulsién viniendo de ese lado.

Todas estas consideraciones deberan ser tenidas en cuenta
para explicar la relacion anatémica de la serosa con la cavidad
abdominal con los fascias que la rodean y preceden al peritoneo
v con los planos miusculo-aponeurdéticos de la pared y por ello:

a) la relacién anatémica del infundibulum con la serosa
mostrars porqué siendo una derivacién del peritoneo del flanco y
fosa iliaca es sobre esa topografia que debera insistirse para ex-
plicar su progresion y tenerla en cuenta en las reparaciones de
la pared por constituir la verdadera zona débil de la serosa;

b) y en la relacion a los facies que lo rodean debera tenerse
en cuenta en primer término el sistema fascial — genital o esper-
matico — deferencial que recubre intimamente y en amplia ex-
tensiéon al peritoneo que se apoya en la fosa iliaca y que por lo
tanto recibe en su interior el infundibulum de la serosa; y el
diverticulo que va a constituir el proceso inguinal cuya persis-
tencia dara origen a la hernia congénita aun en los casos en que
ese diverticulo inguinal haya desaparecido mostraria contra el
orificio interno del canal inguinal la depresiéon persistente de la
serosa que sera el origen de un futuro infundibulum herniario.

Bastara entonces que ese esbozo de infundibulum que se en-
cuentra en todo adulto, aumente y se prolongue en un diverticulo
inguinal para que produzca la hernia llamada adquirida cuya se-
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rosa guardara siempre respecto a la vaina genital las mismas
relaciones — es decir se desarrollard en su interior y por ello
cabria preguntar en una amplia vista de conjunto, si en los pro-
cesos herniarios llamados adquiridos no se tratard en realidad
también de procesos congénitos o desarrollados sobre predispo-
siciones congénitas.

Quizd esta wultima consideracion de procesos desarrollados
sobre disposiciones congénitas sea la verdadera, y se tendrian
argumentos favorables:

—observando la serosa por la cavidad abdominal que mos-
trara que los procesos herniarios inguinales se desarrollan sobre
el mismo infundibulum de topografia congénita (Laminas XXII,
XXIII) ;

—y constatando que la vaina genital que envuelve todos los
procesos congénitos herniarios hace lo mismo con los llamados
procesos de hernias adquiridas.

La aparente separacién que con un criterio simplista podria
sostenerse para definir lo que se llamara hernia congénita o her-
nia adquirida con respecto a sus envolturas fasciales y aponeu-
rética-musculares de recubrimiento quizas no fuese tan facil de
establecer (Laminas XXII, XXIII - Esquemas D-E-F).

La hernia llamada congénita se desarrolla en el interior del
receso peritoneal que prolonga el infundibulum en el trayecto
cdel cordén y por lo tanto debera estar envuelta en toda su ex-
tension por la vaina genital guardando con los vasos espermati-
cos y el deferente, relaciones de intima contigiiidad facil de com-
probar al operar el testiculo ectépico de situacion inguino-pre-
parietal.

En esta alteracion de la migracion que se acompana del tipo
ideal de hernia congénita se comprobara:

—que el diverticulo de la serosa peritoneal se encuentra bien
aplicado contra los vasos espermaticos y del deferente y sus
vasos y de los cuales se les podra separar dificilmente aprove-
chand un tenue y dificil plano de clivaje: -

—que el conjunto representado por el fascia genital, amplio
meso porta vasos espermatico-diferenciales, constituye el primer
plano fascial aplicado contra el peritoneo (Laminas XXI, XXII) ;
es decir que el fascia genital es por ello también la primera en-
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voltura del cordom, y se comprobard también por lo tanto que
recién afuera de esa envoltura comun del fascia genital para el
proceso herniario y el cordén aparecerian las cubiertas represen-
tadas por todos los planos constituyentes de la pared abdominal
que serdn:

—el correspondiente al llamado fascia transversalis (dnica
formacion citada por los clasicos) ;

—el correspondiente ‘al plano fascial del transverso y pe-
queno oblicuo que se superpone al anterior;

—el correspondiente a la formacién del cremaster que re-
presenta un plano muscular dependiente del pequefio oblicuo y
transverso;

—el correspondiente a prolongamiento mas o menos marcado
del plano aponeurético del gran oblicuo que puede acompanar el
cordon algunos centimetros afuera del orificio externo del canal
inguinal (Lamina II - Esquema H).

Para las hernias llamadas adquiridas el problema se com-
plica singularmente teniendo en cuenta el concepto clasico “de la
separaciéon entre la hernia oblicua externa congénita desarro-
llada dentro de la llamada envoltura tunica del cordén — y la
hernia llamada no congénita desarrollada independiente del cor-
don aun cuando estuviera también recubierta por la envoltura
unica del mismo fascia transversalis’.

Consideramos que esta situacion correspondiente a la lla-
mada hernia adquirida implica la mayor separaciéon con el con-
cepto por nosotros sostenido tanto en lo referente al tipo de her-
nia oblicua externa como a la llamada hernia directa:

A) Con respecto a la hernia oblicua externa se comprobara
que el diverticulo peritoneal si bien esta dentro de la envoltura
fibrosa parietal externa comin del cordon (fascia transversalis)
estaria también aparentemente independiente de su envoltura pro-
pia interna (fascia genital) ; y por ello pareceria fuera facil se-
parar ambas formaciones sin necesidad de abrir esa envoltura
interna, sin necesidad de ver el contenido del cordon separando
el sistema espermatico del deferencial y por lo tanto sin exponerse
a herir esos vasos; pero decimos aparentemente porque si exami-
namos ese diverticulo peritoneal de la hernia adquirida desde la
cavidad abdominal comprobaremos que él se ha desarrollado a
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partir del infundibulum peritoneal congénitamente aplicado contra
el orificio interno del canal inguinal, pero que en lugar de en-
contrarse dentro de la vaina propia del cordén (fascia genital)
esta al costado de ella contra su cara externa pero que esta tam-
bién a su vez recubierto por una prolongaciéon o diverticulo de
esa misma vaina genital.

Y se explica que asi sea puesto que siendo el fascia genital
una amplia formaciéon laminar aplicada contra el peritoneo de
la fosa iliaca y flanco él constituira el primer plano de recubri-
miento que acompaiara a todo diverticulo herniario.

La topografia de las envolturas parietales por lo tanto de
una hernia oblicua externa llamada hipotéticamente adquirida
serian (Laminas XVI al XXIII):

—afuera del llamado envoltura parietal externa comun del
fascia transversalis todas las formaciones aponeurdética muscu-
lares a que aludimos al hablar del tipo de hernia congénita;

—adentro de la envoltura del fascia transversalis el cordén
envuelto en su cubierta propia llamado fascia genital,

Yy entre ambas formaciones un espacio donde se aislaria un
tejido célulo graso mds o menos organizada que viene del plano
preperitoneal y donde se encontrard el diverticulo peritoneal del
saco herniario recubierto a su vez por una lamina conjuntiva que
le constituye una envoltura o vaina y que siguiendo hacia arriba
hasta la zona del orificio interno inguinal veremos proviene del
mismo fascia genital.

La relacion que el saco llamado adquirido gua da por lo tanto
mas arriba en su origen con el infundibulum peritoneal del cual
nace directamente como lo hace el saco congénito — explicara
como hemos insistido porque estara virtualmente recubierto tam-
bién por el fascia genital; y como ambos recesos peritoneales el
congénito y el adquirido pueden coexistir no debera por lo tanto
en toda intervencién contentarse simplemente de aislar el saco
de la hernia llamada adquirida sino que serad conveniente buscar
también el receso congénito que se encuentra frecuentemente
abriendo la vaina propia del cordén.

Es decir que la hernia adquirida tendria por su topografia
sacular como derivando del infundibulum congénito bajo forma
de un diverticulo, y por su envoltura en lo que se debe consi-
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derar su primer plano fascial de recubrimiento derivado del fas-
cia genital, todos los caracteres de la hernia congénita y por lo
tanto seria exacto.decir que se desarrolla sobre disposiciones de
tipo congénito.

La comprobacién del tejido grasoso que acompafia y precede
trecuentemente en forma concreta de pelotones el saco de la her-
nia adquirida tiene significacion importante puesto que (Es-
quema D-E-F):

a) mostrara la topografia del espacio donde se aloja el

saco herniario situado entre la envoltura de la llamada
vaina fibrosa del saco (fascia transversalis clasico) y
el paquete recubierto por la vaina genital;

b) permitirda una vez abierta la vaina fibrosa, el facil cli-
vaje entre el saco y el paquete recubierto por el fascia
genital, permitiendo asi diferenciar la hernia tipica-
mente congénita de la llamada adquirida;

¢) podra también servir para explicar como se ha preten-
dido la iniciacién progresiva y aumento del saco her-
niario adquirido en ese espacio intermedio por desliza-
miento y por lo tanto la consecuencia operatoria sera
evitar la persistencia de esos conglomerados grasosos
en el trayecto herniario.

B) Con respecto a la hernia directa se debera establecer la
clara separacion entre la verdadera y la falsa hernia directa o
hernia a trayecto rectificado lo que representara porcentaje im-
portante de casos de la clinica.

Si se tratara de hernia a trayecto rectificado tendria todos
los caracteres seinalados a la hernia oblicua externa en lo refe-
rente al saco y al infundibulum debiendo expresamente recor-
darse la dificultad en que se puede encontrar en las grandes her-
nias para descubrir el pilar de la epigastrica que puede estar
desviado hasta tomar contacto con la cresta pectineal, haciendo
de hecho desaparecer toda la pared posterior del canal inguinal
y estando su infundibulum limitado en su sector interno por la
arcada de la ombilical.

Si se tratara de hernia a trayecto tipicamente directo su
topografia aun cuando se presentaria independiente del cordon
mostraria:

—en lo referente al saco que si bien puede provenir de una
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depresién de la serosa en zona situada adentro del pilar epigas-
trico, pude provenir también de un diverticulo del infundibulum
congénito que se haria camino desdoblando los planos de la
pared posterior del canal pasando delante del pilar epigastrico
(Lamina XXII - XXII bis) ;

—en lo referente a sus envolturas parietales que estarian
representadas todas las formaciones que rodean a la hernia obli-
cua externa desde las envolturas internas dependientes del fascia
genital hasta las envolturas externa dependientes del fascia trans-
versalis y los otros planos de la pared ya citados.

Es decir pues que también para la hernia genuinamente lla-
mada directa se debera recordar que puede presentarse bajo as-
pectos de tipo adquirido y que sin embargo respondera de hecho,

—al desarrollo de disposiciones congénitas.

Quedara finalmente para considerar de acuerdo con el cri-
terio anatémico-topografico sustentado, las resultancias operato-
rias en lo. referente a técnica a seguir respecto al tratamiento
del saco herniario.

Al considerarlo hemos visto que habra que tener en cuenta:

—la zona fundamental del infundibulum que debera ser mo-
dificada en sus planos declives que vienen del flanco y fosa o
iliaca y cambiando su topografia con respecto al orificio interno
inguinal ;

—v la zona secundaria del saco mismo como diverticulo pe-
ritoneal inguino-escrotal al que se extirpa una vez aislado.

El aspecto mas complejo de la maniobra ope atoria corres-
pondera por lo tanto al tratamiento del infundibulum y para ello:

—serd insuficiente el ligar su cuello una vez estirpado el
saco pues que con ello no se suprime ni el infundibulum ni su
relacion al orificio interno inguinal;

—y serd insuficiente también aplicar la maniobra de Bar-
ker como se realiza habitualmente porque si bien entonces se
cambia la topografia del cuello herniario con respecto al orificio
inguinal, en cambio no se suprime la formacion del infundibu-
lum con sus planos declives.

Y por lo tanto serd mejor procedimiento para contemplar
esas exigencias una vez aislado completamente el diverticulo se-
roso herniario atraer al exterior al través del orificio tnguinal
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interno el cuello del infundibulum de la serosa producir su tor-
sion y poner sobre ello la ligadura realizando entonces un levan-
tamiento lo mds alto posible de ese muiién a lo Barker.

2° Aspecto. El problema de la pared.
(Laminas XVI al XXIII)

El segundo aspecto relativo al estado en que encuentran los
orificios y las paredes del llamado trayecto inguinal impondran
considerar lo que significaran esas zonas anatémicas antes y
después de producida la tumoraciéon que en el caso particular

LAMINA XVI. — Xnvolturas parietales de la hernia inguinal. — 1. Gran obli-
cuo; 2. Piel; 3. Plano de fascias superficiales: 4. Fibras del gran oblicuo
prolongandose sobre el funiculo y la salida herniaria.

de la hernia inguinal se referird a las zonas originariamente mas

débiles 0 quedando mas débiles debido a la deformacion.
Consideramos especialmente en este trabajo el tipo de la

hernia a forma oblicua externa donde concurren los procesos con-
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comitantes congénitos y adquiridos y por lo tanto dejaremos el
tipo de hernia llamada directa porque desde el punto de vista
de la constitucién del saco y reconstitucion de la pared posterior
del canal tienen aparentemente directrices propias, pero le pue-
den ser imputables la mayor parte de las consideraciones que se-
nalaremos en nuestro concepto doctrinario y terapéutico general.
El estado anatimico de la pared antes de producirse la hernia
ha sido objeto del trabajo precedente a propédsito de la Anatomia
del canal inguinal.

LAMINA XVII. — 1. Plano del pequefio oblicuo; 2. Gran oblicuo; 3. Fascia
superficiales; 4. Piel; 5. Plano clivado del peqguefio oblicuo recubriendo la
salida herniaria.

El estado anatomico de la zona una vez producida la hernia

Se le debera considerar antes del trayecto inguinal y en la
topografia de ese trayecto.
A) la pared anterior estari representada (Laminas XVI-XVII):
a) superficialmente por la aponeurosis del gran oblicuo
que ocupa integramente ese plano anterior en las dos topogra-
fias,
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b) oprofundamente por su contigiiidad al plano musculo
aponeurdético del pequeiio oblicuo-transverso afuera de la zona del
trayecto inguinal y por el plano del pequeiio oblicuo desdoblado
en la zona de este trayecto.

El plano superficial de la pared anterior lo representara
el gran oblicuo exclusivamente aponeurdtico en esta zona que
ejerce el papel fundamental de cincha de contencién y de apoyo
al plan musculo aponeurético profundo estando en tensién por
sus haces musculares propios y teniendo 3 pilares de resistencia
y apoyo;

—uno en la zona que tiene por centro la espina iliaca antero
superior;

—otro en la zona que tiene por centro la espina pubiana;

—y un tercero en la amplia zona extendida entre ambos y
que corresponde al sistema eje de las fibras ileopubianas. De
esas tres zonas de apoyo y fundamentalmente de sus pilares
extremos verdaderos centros de convergencia aponeuroética-ten-
dinosa de todos los musculos que constituyen la pared abdominal,
la aponeurosis del gran oblicuo en tension por sus musculos
propios se opone a las fuerzas de la presiéon abdominal conte-
niendo a las masas musculo-aponeuroéticas del plan subyacente y
sirviendo al mismo tiempo de apoyo a la accion de estos ultimos
y si agregamos a ellos su constitucion fibrosa y su resistencia
propia como manto aponeuroético, se deducira que debera ser
tenido siempre en cuenta en la reconstruccion de las paredes
del trayecto inguinal y por ello es que mosotros le damos especial
significacion en nuestros procedimientos operatorios. Creemos
que no es un plan a considerar ligeramente y que todo no se ha
hecho cuando se ha tratado el saco y la pared posterior, sino que
por las tres razones senaladas

por resistencia propia

por ser plan de contencién y de apoyo,

debera ser conservada, empleada y aprovechada siempre y
de la mejor manera en la técnica operatoria.

El plano profundo de la pared anterior lo representara:

—afuera del trayecto inguinal el plano fundamentalmente
muscular del pequefio oblicuo-transverso:

—en el trayecto inguinal el plano musculoso del pequefio
oblicuo desdoblado (Sistema del cremaster).
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Los clasicos “colocan la formacion del pequefio oblicuo-trans-
verso, cuyas fibras musculares inferiores se unen a la arcada
crural como reforzando la pared anterior hasta el sector donde
e¢mpieza el canal inguinal y a partir de esa zona todas las fibras
musculares’'y aponeuréticas de esa formacién saltarian en puente
por arriba del orificio interno inguinal del cordén para ir a cons-
tituir adentro el complejo del tendon conjoint, que integraria el
sector interno de la pared posterior del canal inguinal, estando
representado el sector inferior de esa misma pared por la lamina

LAMINA XVI1I. — 1. Plano del transverso; 2. Fibras aponeuréticas tendinosos
del transverso viniendo de la espina iliaca y uniéndose a las fibras ileo
pubianas; 3. Trayecto desplazado de la Epigastrica; 4. Arcada crural.

del fascia transversalis”. “De acuerdo a ese concepto -clasico el
trayecto inguinal tendria una pared anterior representada por
la aponeurosis del gran oblicuo, una pared posterior represen-
tada- por el complejo tendon - conjoint - fascia - transversalis y el
cordon que pasaria debajo de ese puente musculo-aponeuroético
haria su recorrido entre ambas paredes envuelto por la formacion
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del cremaster, relacionandose a la gotera de la arcada crural y
reposando en su sector interno en la formacién del Gimbernat
(Gregoire)” (Lamina I - Equema G).

B) “La pared posterior constituira el punto nudal de las
hipétesis sobre las formaciones herniarias y es el punto también
sobre el cual insisten casi uninimemente los tratadistas para la
reconstruccion parietal”.

“Fundamentalmente los clasicos le consideran dos zonas dé-
biles y dos zonas de resistencia:

LAMINA XVIII bis. — El plano wvisto con la hernia levantada. — 1. Plano
del transverso; 2. Fibras del transverso pasando por la cara inferior del
saco herniario; 3. Fibras del transverso siguiendo su trayectoria por
arriba del saco herniario (en puntillado); 4. Sector de Colles.

a) ‘“‘una zona resistente interna respondiendo al llamado
tendén conjoint”;

b) “una zona resistente externa respondiendo a las fibras
del llamado ligamento de Hesselbach contra el cual apoyarian
los vasos epigastricos”;~

¢) “una zona débil interna e inferior entre el borde su-
puesto del tendén conjoint arriba, el ligamento de Hesselbach
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afuera y la arcada crural abajo, zona débil cubierta por la for-
macion del fascia transversalis”;

d) “una zona débil afuera del ligamento de Hesselbach,
.respondiendo al orificio interno del canal inguinal”;

“De acuerdo a ese concepto anatémico clasico el criterio te-
rapéutico se orientaria tratando:

LLAMINA XIX. El sistema del transverso fascio.transversalis. — 1. Pequeiio
oblicuo. - 2, 3, 4, 5, Planos mausculo aponeurdéticos integrando el sistema
del transverso fascio transversalis, — Se ve la apariciéon de fibras mus-

culares entre los planos aponeurdticos a medida que se considera sectores
altos de la aponeurosis del transverso.

ESQUEMA M. — Kt sistema del transverso constituye una serie de planos
superpuestes que abajo se integran en una hoja aponeurdética comaun,

la zona débil externa por la solucion dada al tratar el saco
herniario.

La zona débil interna por la reconstrucciéon de la pared pos-
terior del canal inguinal tomando por orientacion las directrices
de la técnica Bassini”.
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Pero en las reproducciones de los procesos herniarios se com-
probara que se acompanan:

unas veces (no las mas frecuentes) de ruptura del plano
mterno y posterior de la pared posterior reconstruida;

y otras veces (las frecuentes) de reapariciéon del proceso her-
niario por un gran orificio trabajado en la zona que mnosotros
llamamos débil externa al canal inguinal, acompaiiado de wuna

LAMINA XX, Los planos retroparietales. — 1. Pequeilo oblicuvo. — 2, 3.
- Transverso-fascias transversalis. — 4, 6. Fascias retroparietales. — A.
Espacio de Bogros. — 5. Peritoneo y fascia genital. — 7. Epigastrica

movida hacia adentro por el voluminoso saco herniario.

abertura mayor del orificio interno inguinal respondiendo al {n-
fundibulum peritoneal desarrolledo sobre todo a expensas de su
sector externo.

Consideramos, no obstante la opinion admitide per los cld-
sicos, que deberan rectificarse, como lo acabamos de hacer, las
nociones anatomicas sobre la censtitucion del canal inguinal, te-
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niendo en cuenta la- modificacion impresa a los planos de la
pared por el pasaje del cordéon y para conocerla es necesario
seguir las formaciones (Laminas XVII al XX).

A) Afuera del canal inguinal;

B) En el canal inguinal.

A) Afuera del canal inguinal, los musculos integrantes de
la pared constituiran un plano armoénico:

LAMINA XXI. — Envolturas congénitas del saco herniario. — 2. Saco her-
niario; 3, 4. Sistema espermatico deferencial rodeado del fascia genital.

—con la cubierta aponeurética del gran oblicuo que apoyando
en el pilar externo de la espina iliaca representari como hemos
insistido el mds poderoso plano de apoyo y contencion a los
mausculos profundos y a la presion abdominal;

—con las formaciones del pequerio oblicuo-transverso cons-
tituyendo por la relacion de sus fibras musculares y aponeuroéti-
cas un sistema complejo intimamente aplicado contra el plano
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del gran oblicuo al cual se solidarizan en la zona de la arcada
crural debido a sus haces musculares mas inferiores que alli se
apoyan y muchos terminan y a sus fibras tendinosas de insercién
que viniendo de la espina iliaca siguen el borde posterior y fondo
de la arcada y se unen a las fibras ileo pubianas.

Es decir pues que en esta zona externa al canal inguinal se
comprobaria que la pared tiene un plano anterior y otro posterior
fuertemente solidarizado en el sector inferior de la arcada crural.
Pero donde las diferencias con las descripciones clasicas deben
hacerse resaltar es en el sector interno cuando ese plano poste-
rior se encuentra con la formacién del cordén y pasa a integrar
las paredes del canal inguinal.

B) La zona del canal inguinal.

Al aproximarse a esa zona los haces musculo aponeuréticos
del sistema pequefio oblicuo-transverso se abren en abanico de-
bido a la saliente del cordon al cual recubren pasando luego
todos ellos por arriba y abajo del cordén hacia adentro para cons-
tituir integramente el plano posterior del canal iriguinal.

Se comprobara en efecto que las formaciones musculo-apo-
neuréticas-pequenio oblicuo-transverso que integran la pared pos-
terior al llegar a la zona del orificio inguinal interno cambian
parcialmente su orieritacién dirigiéndose (Laminas XVII al XX) :

—la mayor parte a pasar por arriba del orificio inguinal
recubriendo a su vez el corddn;

—Ila menor parte a pasar debajo del cordén siguiendo la
direccién de la vertiente posterior de la arcada crural.

FEs decir pues que con motivo de ese cambio de orientacién
y trayectoria de los haces musculo aponeurdéticos del plano. pro-
fundo se distinguiran tres zonas topograficas importantes:

1°  Afuera del orificio interno

Se producird por esa separacion de haces musculo aponeu-
roticos una zona débil que se ve y se palpa (Laminas XVII y
XVIII) ; '

—sobre el plano del pequeiio oblicuo que es muy musculoso
en este sector por un intersticio entre los haces musculares que
estd ocupado por tejido adiposo que se le vera extenderse en
direccién a la espina iliaca;
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—sobre el transverso que es aqui mas musculo aponeurdético
por la doble orientacién de sus fibras a partir de sus haces ten-
dinosos que vienen siguiendo el borde posterior 'y la gotera.de
la arcada crural.

La constitucion por lo tanto de una zona débil externa a la
zona del orificio inguinal y préxima a la arcada crural se justi-
ficara por la orientaciéon de los haces musculo aponeuréticos que
se les vera separarse y disociarse en los procesos herniarios
siendo por otra parte todo ese sector donde apoya la zona externa
del infundibulum de la serosa peritoneal — y donde se hace sen-
tir en mayor grado la impulsién abdominal.

2¢  En la zona del orificio tnguinal. El corddin.

En la zona del orificio inguinal interno el cordéon que viene
desde la zona retroparietal envuelto en la vaina genital se inva-
gina entre todas las formaciones de la pared posterior recibiendo
de cada una de ellas una vaina de recubrimiento y por eso en-
contrariamos de afuera-adentro el conjunto de formaciones que
seflalamos al exponer nuestro concepto anatémico del canal in-
guinal (Lamina II - Esquema H) :

—una envoltura de la aponeurosis del gran oblicuo del abdo-
men que por prolongaciéon de los planos aponeuréticos del pilar
externo e interno del orificio externo del canal inguinal rodean
en extensiéon mas o menos larga su porciéon funicular;

—una envoltura muscular correspondiente al cremaster pro-
viniendo fundamentalmente del pequeno oblicuo, 6y dependiendo
en gran parte del plano anterior de ese musculo;

—una envoltura fibrosa aponeuroética mas o menos aislable
dependiente del plano aponeurético comin pequefio-oblicuo-trans-
Verso;

—una envoltura fibrosa que se relaciona al plano del lla-
mado fascia transversalis y que se debe considerar confundido
con el recubrimiento sefialado anteriormente;

—un plano de tejido célulo adiposo mas o menos marcado
segun los sujetos donde se encuentran esas formaciones grasosas
gue tanta importancia se les debe dar como amorce de hernias;

—un plano constituido por la vaina genital que envuelve todo
el sistema espermatico-deferencial, constituyendo la vaina pro-
pia del cordén;
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—finalmente en el interior de la vaina genital los prolonga-
mientos diverticulares del infundibulum seroso-peritoneal sea el
llamado canal peritoneal vaginal, asiento de hernia congénita, sea
los procesos que se relacionarian, como hemos insistido a las
llamadas hernias adquiridas.

Es decir que el cordon hace un trayecto intersticial entre los
planos de la pared posterior pero al encontrar la formacion del
pequeiio oblictio lo clivara levantando su plano mas anterior que
al mismo tiempo que le cede por su cara profunda haces muscu-
lares para recubrirlo, constituyendo la llamada envaltura del
cremaster, se interpone entre ese cordén asi recubierto y el plano
aponeurdtico del gran oblicuo.

Por lo tanto si levantamos la aponeurosis del gran oblicuo
encontraremos aplicado contra él el plano muscular del pequeio
oblicuo desdoblado como una formacién continua y mas o menos
consistente que se une arriba al plan muscular del pequeno oblicuo,
que se adhiere fuertemente abajo a la gotera de la arcada crural
Yy que se extiende en toda la extensiomn del canal inguinal ocul-
tando el cordeén, siendo necesario desgarrar esas adherencias del
musculo a la arcada, lo que se consigue con la maniobra de le-
vantar el cordéon a partir de su salida en el orificio externo
inguinal, para ver entonces una vez separado ese plano total al
cual acompaiian los haces envolventes del cremaster, todo lo que
constituye la pared posterior del canal inguinal.

Esta formacion del cremaster se la encontraria siempre, a
veces muy desarrollada como en sujetos de parede muy musculo-
sas, en los jovenes con hernias congénitas y en los grandes hidro-
celes escroto-funiculares del joven en los que debido seguramente
a la tension continuada del cordén ha llegado a tomar propor-
ciones que llaman la atencion. En las grandes hernias del viejo
a paredes inguinales muy alteradas, bastara una vez abierta la
aponeurosis del gran oblicuo, esponjar con suero caliente el plano
que aparece para que las fibras del musculo cremaster se acen-
tien por su mayor coloracion.

En realidad serid mejor hablar del sistema del cremaster
constituido por dos zonas a propésito de lo cual no son insisten-
tes los clasicos:

la zona representada por el plano wmuscular que es clivado
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por el pasaje del cordon que se desprende arriba del pequeito obli-
cuo para recubrir totalmente la superficie interna del plano ante-
rior del canal inguinal representada por la aponeurosis del gran
oblicuo plano muscular que va a tomar inserciones abajo en la:
gotera de la arcada crural;

—Ila zona representada por los haces que envuelven el cor-
dén que provendran de la masa muscular total del pequeiio obli-
cuo y también del transverso y sobre todo de la cara inte-
rior del plano desdoblado, lo que podra comprobarse después de
desprender las fibras que se adhieren a la gotera crural.

Y las dos zonas, la parietal y la funicular hacen del sistema
del creméaster una formacién importante desde varios puntos
de vista:

—por su tonicidad propia y sus contracciones ritmicas con
el acto respiratorio y que hacen que durante la inspiracién se
produzca el levantamiento del cordén;

—porque por sus contracciones comunicadas al pequeno
oblicuo hacen presién contra el orificio inguinal profundo, rea-
lizando un fenémeno de cierre;

—porque por sus relaciones al pequeiio oblicuo y transverso
con el cual confunde sus fibras arriba y con el gran oblicuo al
cual une sus fibras abajo debido a sus inserciones en la gotera
crural solidariza los planos anterior y posterior del canal ingui-
nal lo que debera ser tenido en cuenta en la técnica operatoria
de la reconstruccion de la pared herniaria.

Es decir que el cordén al clivar los planos de la pared pos-
terior, sigue en el trayecto inguinal un recorrido intersticial co-
locandose por lo tanto en todo su trayecto:

no entre la aponeurosis del gran oblicuo y la pared posterior
del canal inguinal, como aseveran los cldsicos,

—sino realizando su recorrido entre los planos de la pared
posterior haciendo un canal o recorrido que tendrd por delante
el plano total del sistema del cremdster clivado por el cordon en
el pequeiio oblicuo y atrds el plano misculo aponeurdtico de lo
restante del pequeiio oblicuo-transverso-fascia transversalis.

Y por lo tanto, debido a ese trayecto intersticial del cordon
se le deberd considerar al canal inguinal,

—una pared anterior representada por el plano aponeurdtico
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del gran oblicuo y el plano muscular desdoblado del pequesio
oblicuo.

—una pared posterior representada por las formaciones
pequenio oblicuo-transverso-fascia-transversalis,

un borde superior representado por el angulo de separacion
de los dos planos del pequetio oblicuo,

un piso inferior representado por el sector o gotera anterior
a las fibras ileo-pubianas de la arcada crural.

3 Adentro del orificio interno inguinal.

Levantada la formacion del plano clivado del pequesio obli-
cuo y el cordon aparece recién entonces el plano de la pared pos-
terior constituida de acuerdo con el concepto sostenido en nues-
tro trabajo a propésito del canal inguinal a expensas del sistema
dualista musculo-aponeurético-pequefio-oblicuo-transverso en wun
plano continuado extendido desde el sector externo al interno del
orificio inguinal; y recubriendo totalmente todo ese plano muscu-
lar aponeurético “los clasicos aislan la formacién independiente
del fascia transversalis” que nosotros consideramos integrante
del complejo sistema del transverso y que por lo tanto se incluira
en el mismo plano que la aponeurosis de este musculo en los pro-
cesos de reparacion herniaria.

La pared posterior del canal inguinal representada por las
formaciones musculo aponeurética que viene desde el sector ex-
terno pasando arriba y abajo del eordén, constituye un plano
continuo e ininterrumpido que mostrara un sector interno tenso
y resistente que correspondera en parte al tendon conjoint de
los clasicos y otro sector inferior menos tenso al que se pasa por
gradacion insensible no permitiendo aislar el borde independiente
en arcada que se sefiala como limitando ese tendén conjoint y
por lo tanto la separacion de un borde neto y cortante que inte-
rrumpira el plano aponeurético de ese tendon deben conside-
rarse como artificio de diseccion.

En esa zona débil donde los clasicos colocan el fascia trans-
versalis se comprobara que en realidad lo recubre el mismo plano
aponeurodtico comin pequeiio oblicuo transverso y que se presen-
tara mas o menos tenso y resistente segin los individuos, segiin
la edad sobre todo en paredes del canal inguinal del nifio y segin
el tipo y grado de alteracién herniaria.
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LAMINA XXTI. 151 fascia genital. — A. 1, Kascia genital. — 2. Saliente
peritoneal. — 3, 4. Sistema aponeurédtico deferencial. — 5. Epigastrica. —*¢
6. Funiculo. — 7, 8 9. ¥Fascias preperitoneales limitantes del espacio de
Bogros. — I El fascia genital muestra un diverticulo peritoneal que
hace eversién sobre su sector externo (2). — C. El fascia genital muestra
un diverticulo peritoneal gque hace eversién en su sector interno junto a
la epigastrica (2).
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En ese plano posterior se podran senalar dos pilares de apoyo
y dos zonas débiles:

Los pilares de apoye y resistencia.

a) Una de estas zonas o pilares de resistengia corresponde
al sector interno de la pared a la clasica zona del tendén conjoint,

LAMINA XXIT (bis). Hernia directa en diveriicule congénitoe

conjunto de formaciones aponeuroticas que van a insertarse en la
cresta del pectineo y espina pubiana y apoyan atras contra la
vaina del recto cuyo borde externo se marca fuertemente en esa
zona y por lo tanto no debera ser confundido en la arcada sa-
liente que se quiere individualizar limitando el tendén conjoint.
En esa zona en efecto cuando se explora con un dedo introducido
por el orificio externo del canal inguinal se podra comprobar que
existen dos resistencias superﬁ)uestas, una bien marcada atras
que hace saliente en el area débil de la pared posterior como una
cuerda tendida de abajo-arriba y de adentro afuera con direc-
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cién mucho mas hacia afuera de lo que supondria, que se sentira
aumentar fuertemente en su tensién haciendo contraer la pared
y que responde al borde externo de la vaina rectal; y otra zona
de resistencia mas anterior pero menos potente donde se tiene la
falsa sensaciéon de un borde o una arcada que en el momento de
procurar la contraccién se superpone a la saliente de la vaina
rectal y que corresponde a la zona de transicién museulo apo-
neurdtica que hemos sefialado en la pared posterior;

a’) El otro pilar o zona de apoyo y resistencia corresponde
al sector externo de esa pared y estara representado por el canal
de la epigastrica vaina con paredes propias que continia hacia
arriba y adentro las envolturas de los vasos iliaco-femorales, for-
maciéon que esta fuertemente unida al borde posterior de la arcada
crural por su relacién a la aponeurética femoral y al plano pos-
terior del canal inguinal y por su relacién al fascia transversalis
que segun los clasicos se desdoblaria para envolverlo. Este pilar
que limita el borde inferior y parte. del interno del orificio in-
guinal interno recibe en su arcada la formacién del cordén por
lo cual se aplica mas intimamente contra el plano del fascia trans-
versalis reforzado en esta zona por las fibras del ligamento de
Hesselbach. Los clasicos atribuyen la resistencia de esta zona
exclusivamente al ligamento de Hesselbach dandole una jerarquia
que no siempre es facil de comprobar, ni en la individualizacién
de sus fibras no siempre faiciles de descubrir, ni en la homoge-
neidad del conjunto como un ligamento ni en la resistencia de
sus mismas fibras.

Consideramos no obstante que el canal de la epigastrica por
sus relaciones a la arcada crural y a la pared posterior y por su
relacion al cordén limitando los sectores sefialados del orificio
inguinal integra con las fibras del ligamento de Hesselbach el
verdadero pilar de resistencia regional que constituye siempre
como hemos sefialado al hablar del saco herniario, el borde en
arcada del infundibulum peritoneal manteniendo situacién cons-
tante y que solo es desplazado hacia adentro por los grandes pro-
cesos herniarios pero lo hacen al mismo tiempo que se mueve
toda la pared posterior.
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LAMINA XXIII. — E! infundibulum peritoneal. — A. 1. Saco herniario fu-
nicular. — 2. Oficio del infundibulum peritoneal. — 3. Vertiente interna
v saliente de la epigastrica. — 4. Vertiente externa mostrando la zona
serosa débil. — 5. Trayecto de la umbilical. — B. El infundibulum en
hernia oblicua externa rectificada. — 1. Saco funicular. — 2. Orificio de
infundibulum. — 3. Saliente de la epigastrica (oculto). — 4. Vertiente
externa en zona débil. — 5. Saliente de la umbilical sobre la vertiente

interna del infundibulum.
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B) Las zenas débiles. Esquema B. Laminas XVIII al XXIII).

b) una zona débil interna al pilar de la Epigastrica es la
zona débil clasica, la anica por ellos citada y que extiende hacia
la zona de resistencia del pilar interno (tend6én conjoint vaina
del recto) ; zona de extensiéon y de poder variable y a propdsito
de cuya constitucion hemos insistido.

b’) otra zona débil externa situada afuera del pilar de la
epigastrica y que comprendera a su vez dos sectores:

— el sector correspondiente al orificio inguinal interno;

—el sector correspondiente a la pared posterior afuera del
crificio inguinal interno representada por toda esa zona donde
las fibras misculo aponeurética modifica su orientaciéon al en-
contrarse con la formaciéon del cordon.

Creemos que ne se le ha dado a esta .zena la jerarquia que
le corresponde para interpretar los factores anatomicos que pre-
disponen a su debilidad — y tratando de corregirlos especial-
mente en el momentc de la reconstruccion des las paredes her-
niarias. Y sin embargo merecerd insistirse sobre la existencia
en ese secter externo de la pared de una clara zena de debilidad;

—que tendrd su razom anatéomica parietal en los cambios de
orientacion que sufren los haces misculo aponeurdtica de la pared
posterior al llegar a la zona del canal inguinal lo que modifica
su resistencia como plano continuo e ininterrumpido;

—que tendrd también su razéon anatéomica peritoneal en la
constitucion del infundibulum de la serosa en forma de embudo
limitado adentro por la arcada de la Epigastrica pero abierto
afuera en plano inclinado que se apoya en toda esa zona débil
externa parietal;

—que tendrd su razon patologicsa en esa orientaciéon predis-
ponente del infundibulum peritoneal que hace que en el proceso
herhiario la presién abdominal se haga sentir mas fuertemente
desde afuera ampliando desde ese sector el cuello del infundi-
bulum y presionando también mas fuertemente en la zona débil
externa de la pared.

La terapéutica. (Laminas XXIV al XXX).

Las consideraciones sefialadas a propédsito de la topografia



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

tologica del proceso herniario nos colocan frente al problema
ualista de la técnica operatoria que obligari a considerar:

1° La supresion del saco diverticular, teniendo por objetivo
a modificacién del infundibulum peritoneal;

2¢ La reconstitucion de la pared teniendo en vista la modi-
ficacion de las llamadas zonas débiles.

1¢ Referente al primer problema hemos insistido en sus di-
ferentes aspectos al tratar la anatomia del saco y hemos con-
siderado que en principio es una derivacion diverticular depen-
diente del proceso fundamental del infundibulum peritoneal.

Cualquiera fuese la situacion del saco herniario, ya se tra-
tase de las hernias funiculares o no funiculares que en la nomen-
ciatura clasica respondera a las llamadas oblicuas externas o
directas, en principio deberi considerarse el saco que aparece
en el trayecto inguinal como un diverticulo peritoneal de wun
proceso seroso retroparietal bdsico qce constituye el infundibu-
lum herniario y por lo tanto que el diverticulo siga el trayecto
del cordon o lo sea independiente, el tratamiento del diverticulo
peritoneal constituird aparentemente el motivo fundamental del
tratamiento, siendo asi que en realidad constituird un momento
preliminar pero siempre subordinado al tratamiento de infun-
dibulum herniario.

Por ello cuando se ha aislado el saco funicular o no funicu-
lar se deberd no contentarse con cerrar su cuelle a la entrada
del orificio herniario sino atraer lo mas posible el infundibulum
para modificar los planos declives hacia el orificioherniario, y
para ello serd maniobra util realizar una torsién de la serosa
antes de poner la ligadura con lo cual la situacién del infundibu-
lum se modificara en su amplitud y declividad.

Pero una vez eso realizado, sera necesario modificar la to-
pografia del infundibulum asi tratado cambiando sus relaciones
con el orificio herniario, hecho a tener en cuenta fundamental-
mente en la hernia oblicua externa debido a la persistencia de la
depresion en embudo- de la pared contra el orificio interno in-
guinal debido al pasaje del cordodn.

La .maniobra de Barker tendera a resolver aparentemente el
problema uniendo el mufién seroso ligado a la pared posterior
inguino abdominal pero para que de acuerdo con nuestras nocio-
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nes tenga efectividad esa maniobra debera responder a dos pre-
misas:

—oprimero realizarla después de tratar el infundibulum pe-
ritoneal por la torsion como hemos sefialado:

—y al ponerlo en prdactica alejar el musion ligado lo posible
del orificio inguinal.

2° Reconstitucion de la pared.

La reconstituciéon-de la pared ha sido el motivo de preocu-
pacion de los autores con que se llena la bibliografia del trata-
miento herniario y la multiplicidad de criterios operatorios y de
técnicas puestas en juego traduce la complejidad del problema.

En principio se deberi tener en cuenta que la pared inguinal
herniaria tiene dos zonas débiles:

—una afuera del pilar de la epigastrica,

-—otra adentro de ese mismo pilar.

La zona interna del pilar epigastrico esta representado por
el llamado espacio depresible de la pared posterior del canal in-
guinal que tiene por centro el triangulo de Gilis o de Hesselbach
y la técnica operatoria cualquiera fuese el procedimiento seguido
tendra por base la orientaciéon deducida de lineamientos del pro-
cedimiento Bassini y que ha sido modificado al extremo.

Se insiste sobre la necesidad de tratar a outrance esa zona
como medida fundamental para dar fortaleza y resistencia a la
pared oponiéndose por lo tanto a la wunica zona débil parietal que
se considera que juega papel en el proceso herniario.

Consideramos no obstante que si eso es cierto con ese rigo-
rismo tratandose de la hernia llamada directa, no puede suceder
1o mismo frente al problema de la hernia oblicua externa en la
que debera juzgarse el papel principal desempeiiado por las dos
zonas débiles, la parietal externa y la parietal interna.

La edad es factor importante a tener en cuenta y por ello
deben separarse la situaciéon ofrecida por la hernia del nifo y
del adulto.

En el nifio la hernia es fundamentalmente oblicua externa
congénito a tipo funicular y por lo tanto la aplicacién de toda
maniobra parietal sobre el sector interno a la epigastrica (tipo
Bassini) puede no tener razén de ser.

Se constatan en efecto la indemnidad anatémica y de re-
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sistencia de todo ese sector de la pared posterior y por lo tanto
una intervencion sobre esa zona puede tener el inconveniente de
sustituir por cicatriz planos anatémicos bien conservados. Con-
sideramos igualmente que no es suficiente el procedimiento se-
guido por otros autores de contentarse con hacer tinicamente en
el nifno el saco herniario, sin maniobra constructiva de la pared.
Y en cambio creemos beneficioso grandemente, una vez tratado
el saco realizar las maniobras dirigidas a corregir la zona parie-
tal débil externa que si en general no presenta las alteraciones
categoéricas que acompainan la hernia del adulto, presenta no obs-
tante debilidad facilmente constatable antes de la intervencién
y durante ese acto con un dedo introducido en el trayecto interno
inguinal. Y es por esas razones que el mismo tratamiento me-
recera en el nifio el proceso herniario que acompaiia al testiculo
ectopico, en el cual es mucho mas palpable la indemnidad de la
zona interna y siempre es constatable por las razones propias
a la constitucién del trayecto herniario el proceso de la debilidad
de la zona parietal externa.

Y referente al adulto fuera de las consideraciones de orden
general respecto al estado de la zona débil interna que necesita
ser corregida Yy que insistimos es la principal y casi #nica orien-
tacion seguida por los autores, no deberd desconocerse lo refe-
rente a la existencia de la zona débil externa y no deberd pasarse
por alto ante las exigencias de su restauracion.

La zona débil externa al Pilar de la Epigdstrica, debera con-

siderarse como integrando a su vez dos sectores:
a) el sector del orificio inguinal interno zona débil por exce-
lencia debido al pasaje del cordén y ademas débil fundamental-
mente porque sobre su depresiéon parietal interna se apoya el
fondo del infundibulum peritoneal que sera origen de todos los
diverticulos herniarios; y el tratamiento operatorio de este sector
de la zona débil externa comprendera por lo tanto fundamental-
mente la supresiéon del diverticulo de la serosa herniaria el cual
debera completarse con lo referente al infundibulum peritoneal
como hemos insistido largamente.

b) el sector externo al orificio inguinal interno constituye
de igiml modo una importante zona débil ya sea que se le consi-
dere con respecto a los planos que integran la pared posterior
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préximos al orificio, ya sea que se tenga en vista al mismo tiempo
la topografia ofrecida contra esa pared por el infundibulum her-
niario.

Este Gltimo aspecto lo hemos desarrollado anteriormente al
mostrar como el infundibulum herniario constituido por el pe-
ritoneo que envuelve la vaina genital estd limitado del lado in-
terno del orificio inguinal por una saliente en arcada que le cons-

LAMINA XX1V. — 7Técnica operatoria LAMINA XXV. — 1-1. Kl cre-
empleando el creméaster. — 1. Cordén master con sus plan0§ fibrosos
recubierto por lamina clivada del subyacentes na sido independi-
peeauefio oblicuo. — 2. Cremaster. — zado. 2. Kl cordo6n aislado recu-
3. Gotera anterior de la arcada cru- bierto por e% fascia genital;
ral. — 4. Trayecto de la incisi6n para 3. Seccion del plano cremaste-
aislar el cremaster. riano.

tituye un verdadero muro, mientras que del lado externo existe
un amplio plano inclinado que viene desde afuera que se apoya
en el sector débil de la pared favoreciendo sobre este territorio
la accién de la presiéon abdominal.

Y en lo referente al aspecto ofrecido por la pared hemos in-
sistido a propésito de la menor resistencia ofrecida por el cambio
de direccion de los haces misculo aponeurética al llegar a la zona
del canal inguinal.

Las consideraciones senaladas justifican se haga resaltar la
existencia en el sector parietal préximo al orificio inguinal
interno:
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de una zona débil-musculo-aponeurdtico y serosa que jugara
papel fundamental en el proceso herniario y debera ser tenida
en cuenta en el acto de la reparaciéon parietal.

Es contra ese sector musculo-aponeurético que se hara sen-
tir en toda su intensidad la impulsién de la presién abdominal lo
que es favorecida por otra parte por la disposicién del infundi-

LAMINA XXVJ. — 1. Cre-
master aislado. - 2. Re-
constitucién de la. zona
débil interna.

1

bulo peritoneal lo que dara como resultado el vencimiento de
toda esa zona en todos los procesos de progresiéon herniaria fu-
nicular.

El tratamiento por lo tanto del proceso herniario debera
tener en cuenta la existencia de esa zona débil externa en su
doble aspecto seroso y parietal:

a) Para el proceso seroso se tendran en cuenta las consi-
deraciones generales expuestas a propésito del tratamiento de
todo infundibulum herniario;.

b) para el proceso parietal se debera tener en cuenta que
la zona débil externa abarca el plano integral musculo aponeuré-
tico pequeno oblicuo transverso en el sector préximo a la arcada
crural y por lo tanto todas las téecnicas a poner en juego deberan,

tomar como base el plano resistente de la arcada crural en
el sector posterior donde se ponen en relacion las fibras ileo-pu-
bianas y los haces tendinosos aponeurdticos del pequeiio oblicuo
transverso que corren por el borde posterior de la arcada solida-
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‘rizando a ella todo el plano mitsculo aponeurodtico de la zone
débil externa.

Basados en esos principios de técnica operatoria hemos
puesto en practica tres procedimientos para el tratamiento de
la zona parietal débil externa.

[

LAMINA XXVII. — 1. Incisién transversal en el labio externo de la aponeu-
rosis seccionada del gran oblicuo (2) para pasar el colgajo del cremaister.

2

ler. procedimiento. Puntos de sutura (2 6 2) con hilos a
reabsorciéon retardada uniendo en esta zona afuera del cordon
el complejo de las fibras ileo pubianas y de las fibras tendinosas
del pequefio oblicuo transverso a ellas relacionadas con el plano
musculo aponeurético de esa zona débil (Lamina XXIX, va-
riante a).

2¢ procedimiento: Puntos de sutura (2 6 3) con hilos a reab-
sorcion retardada que abarcaran ademas de lo sefialado anterior-
mente las vertientes correspondientes superior e inferior de la
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aponeurosis del gran oblicuo; procedimiento éste el mas racional
porque tiende a solidarizar el plano profundo al plano resistente
- por excelencia de la pared abdominal representado por la aponeu-
rosis del gran oblicuo (Figura XXIX, variante b - Figura XXX).

LAMINA XXVIIIL — 1, 2, 3. Trayecto seguido por el colgajo del cremaster
respecto al gran oblicuo y estado final de los puntos de sutura.

3er. Procedimiento. — Kl Cremaster (Laminas XXIV al
XXVIII). Formaciéon constatable siempre tiene sobre todo uni-
dad y resistencia cuando se le aisla con la llamada vaina fibrosa
del cordén y por sus relaciones al plano desdoblado del pequeno
oblicuo — al resto de este misculo y al transverso solidariza
todos los planos de la pared inguinal y podra ser empleado para
reforzar la zona débil externa.

La técnica empleando el cremaster sera:

ler. tiempo (Laminas XXIV al XXVI) aislamiento del cre-
master unido a las envolturas subyacentes (fibrosa). 2¢ tiempo
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(Lamina XXVII-1). Incisién transversal de 1c en la base del
labio externo de la seccién del gran oblicuo para pasar de adentro
afuera el colgajo preparado del cremaster. 3er. tiempo (Lamina

L _— "

LAMINA XXI1X, — Técnica combinada. — (a) Puntos de sutura sobre la zona
débil externa comprendiendo las fibras ileo pubianas y el plano de la
pared posterior (12 variante). — (b) Puntos de sutura sobre la zona débil
externa engolfando ademas las dos vertientes superior e inferior de la
aponeurosis del gran oblicuo (2* variante). — (c¢) empleando el cremaster
como seflalamos en las laminas anteriores (32 variante).

XXVIII) trayecto seguido por el colgajo del creméaster en el labio
interno y superior de secciéon del Gran oblicuo y cierre total de la
pared.

Pero insistimos que se emplee o no nuestro procedimiento
adjurante con.el cremaster, existira.para toda hernia y especial-
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mente para todas las del sector externo la necesidad de tratar mas
ampliamente la zona débil externa lo que se realizara con las téc-
nicas que informan las variantes (Lamina XXIX, a, b) y sobre

LAMINA XXX. — Técnica operatoria empleando solamente puntos de sutura.
(a-b) sobre la zona @débil externa. — (d) sobre la zona débil interna.

todo de acuerdo a los conceptos sustentados con la variante b que
solidariza integralmente los planos de la pared.
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1@ Avant l'altération herniaire.

Les plans musculo-aponévrotiques qui entrent dans la cons-
titution du canal devront étre etudies a ’extérieur et a l'intérieur
de lorifice inguinal interne, et l’on constatera, contrairement
aux affirmations classiques,

(a) que tous les plans de la paroi donnent au cordon une
enveloppe qui lui est propre et le recouvre integralement;

(b) que le passage du cordon ne dévie pas les plans parié-
taux en les obligeant a passer entierement au-dessus de lui mais,
comme en le constatera une fois le Grand oblique levé, le cordon
s’invagine dans tous ces plans, et, a cause de cela, les fibres
muscule-aponévrotiques du petit oblique-transverse suivent leur
parcours au-dessus et au-dessous du cordon.

(c) que le grand oblique, plan principal de contention et
de régularisation de la pression profonde a deux piliers d’appui
dans la zone de I’épine illiaque et de I’épine pubienne et en plus
un axe representé par las fibres ileo-pubiennes; en devra insistir
sur la signification du systeme du pilier de Colles — sur les
fibres ileo-pubiennes, sur le nommé ligament de Gimbernat, mal
congsidére anatomiquement et sur lequel, a tort, on veut faire
reposer la cordon, et aussi, faire ressortir, pour ’arcade crurale,
la différence fondamentale entre ses deux gouttieres: la genitale
et la crurale.

(d) que.le petit oblique est clivé par le cordon en deux
plans entre lesquels il court et que, par suite, le trajet inguinal
aura comme limites.

un plan antérieur (aponévrose du grand oblique et plan clivé
antérieur du petit oblique; un plan posterieur representé par la
partie posterieur) du petit oblique-transverse-fascia transversa-
lis; un bord supérieur, zone de separation des plans clivés du
petit oblique; une base gouttiére genitale de l’arcada crurale).

(e) que le transverse et le fascia transversalis sont un
systéme inséparable constitué par I’apposition de differents plans
musculo-aponévrotiques (plan musculaire en regression).

(f) que le petit oblique-transverse constitue toute I’exten-
sion de la paroi postérieure du canal inguinal; il faudra donc
discuter le concept classique du tendon conjoint avec son arcade
limitante inférieure qui ne concorde pas avec la realité anatomi-
que et clinique.
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(g) que le canal de l'épigastrique constitue un pilier de
résistance fondamental dans la paroi posterieure inguinale et
etablit une delimitation claire entre une zone faible interne (clas-
sique) et une zone faible externe a ce pilier d’Epigastrique et
a lorifice intérne inguinal; cette derniere zone ayant une signi-
fication fondamentale dans la patogénie et la thérapeutique du
processus heérniaire.

2. La parot inguino abdominale et la Hernie inguinale.

I1 faudra considérer deux problémés:

(a) celui du sac herniaire avec son infundibulum et son
diverticulo séreux inguinal.

(b) I’état pariétal avec sa double zone faible: l'interne
(classique) et I’externe au canal de I'épigastrique et a l'orifice
interne inguinal.

Et la thérapeutique tiendra compte de ce triple prbbléme:

(a) en réalisant 'extirpation du diverticule de la séreuse
mais en essayant de modifier la situation de I'infundibulum;

(b)- en réalisant pour la zone débile interne les manoeuvres
classiques de reconstitution (probléme discutable pour la hernie
de I’enfant) ;

(c) en réalisant pour la zone débile externe qu’il faut tou-
jours tenir compte des techniques thérapeutiques illustrées par
les gravures ci-contre.

Summary

In considering the therapeutic ‘problem of the inguinal
hernia, the author undertakes a preliminary study of the inguinal
canal before and after the hernial alteration.

1. Before the Hernial Alteration.

The musculo-aponeurotic layers particcipating in the cons-
titution of the inguinal canal are to be studied outside and inside
the internal inguinal orifice. In doing so, et .can be stated that
contrarily to the classic assertion.

a) each layer of the wall provides the cord with a proper
covering, sheathing it completely;

b) that the passage of the cord does not deviate the parietal
together, but that, as will be seen after retracting upward the
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external oblique, the cord is sheathed by each of them, wherefore
the musculo-aponeurotic fibers of the small obliquo-transversus
follow their way above and beneath the cord;

c) that the external oblique muscle which is the principal
plane for the containment and regulation of internal pressure,
has two pillars in the zones of the iliac and pubic spines; and
we must especially emphasize — the significance of the system
of Colles’ pillar, the iliac pubic fibers, the ligament called
Gimbernat’s, from an anatomic angle inexactly appreciated, on
which, erron-ously, the cord is supposed to rest; as to the crural
arch, the author calls special attention to the fundamental dif-
ference between its two splints, the genital and he crural one;

d) that the internal oblique is cleft by the cord into two
planes between which it passes. In consequence, the, inguinal
pathway is limited as follows:

an anterior plane (aponeurosis of the external oblique and
the anterior leaf of the cleft internal oblique) ; a posterior plane
(the posterior leaf of the cleft obliquo-transversus - transversalis
fascia) ; an upper edge (the zone in which the leaves of the cleft
oblique internal part); a basis (the genital splint of the crural
arch).

e) that the transversus muscle and the transversalis fascia
are an indivisible system, constituted by the apposition of dif-
ferent musculo-aponeurotic planes (muscular plane in recession) ;

f) that the unit: internal oblique-transversus-transversalis
fascia, constitutes the posterior wall of the inguinal canal in its
full extent, the classic concepion of the conjoint tendon with its
inferior final arch, which is not in accordance with anatomic
and clinical facts, being questionable;

g) that the canal of the epigastric acts as a fundamental
counterfort in the posterior inguinal wall by establishing a deli-
mitation between a weak internal zone (classic). and another
one external to this epigastric pillar and to the internal inguinal
-orifice. This is highly significant for the pathogenesis and
therapy of hernial processes.

2. The Walls of the Inguinal Canal, and the Inguinal
Hernia.

Two problems will have to be considered:
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a) that of the hernial sac with its infundibulum and its
serous, inguinal diverticulum;

b) the parietal state with its two weak zones, the internal
one (classic) and the one external to the canal of the epigastric
and the internal inguinal orifice.

The therapy, therefore, will have to consider this triple
problem ;

a) performing the extirpation of the.diverticulum of the
serosa and trying, at the same time, to modify the situation of
the infundibulum;

b) by performing the classic reconstitutional procedures
for the internal weak zone, which is always disputable in the
case of hernia in children;

c) by performing for the external weak zone which should
always be kept in view, the therapeutic techniques illustrated
by the attached plates.
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