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La claudicacién de la pared abdominal que conduce a la
hernia, no depende de estructuras inertes, pasivas en la dinamica
regional, como el peritoneo, la piel, las hojas conjuntivas pre-
peritoneales y subcutaneas, sino de las estructuras activas que
se fortalecen en el esfuerzo. Este criterio ha sido sostenido por
Keith (6), Zimmerman {10}, Cherner (2), Anson y col. (1).

Las estructuras activas son los musculos y las hojas fibro-
sas por las que los muasculos toman insercién. Su resistencia
aumenta en el esfuerzo, en parte por los desplazamientos de
los planos, pero fundamentalmente por la tension elastica del
musculo contraido y de la hoja fibrosa correspondiente.

Con criterio dinamico, la regiéon inguinal no es una region
auténoma, desarrollada y mantenida en vistas a funciones pro-
pias, sino un sector de las paredes del abdomen, cuya fisiologia
depende de las estructuras musculares que constituyen estas
paredes.

Las paredes del abdomen estan constituidas por tres siste-
mas dinamicos que llamamos de la dinamica del tronco, sistema
cpigastrico y sistema hipogastrico.

El sistema de la dinamica del tronco lo constituyen todos
los musculos que extendidos desde la caja toracica a la caja
pelviana, producen por su contraccion los movimientos de la
columna lumbar entre las dos cajas. En la region inguinal hay
dos musculos de este sistema: el recto anterior y el segmento
lateral del oblicuo externo. La contracciéon simultanea de am-
bos miusculoes produce la flexién anterior del tronco (toéorax so-
bre pelvis). En esas circunstancias la zona intermediaria, en
estado de reposo, se proyecta hacia afuera constituyendo la lla-
mada saliencia suprainguinal por Malgaigne.

Cruzando los musculos de la dinamica del tronco se dispo-
nen los dos sistemas de significado visceral: el sistema epigas-
trico y la cincha hipogastrica. Entre ambos hay una hendidu-
ra funcional, que corresponde a la zona umbilical ¥ cuyas clau-



dicaciones, dependientes de los sistemas que la limitan, condu-
cen a las hernias umbilicales. Entre el borde inferior de la cin-
cha hipogastrica y las estructuras firmes de la pelvis hay otra
hendidura funcional, la hendidura inguinal. Las hernias de esta
hendidura resultan de las claudicaciones de las estructuras acti-
vas de la cincha.

Fig. 1.— Oblicuo externo. Fibras musculares con tendencia a la

horizontul integran el sistema epigistrico. Fibras oblicuas integran

¢l sistemu de la cincha o hipogistrico. Fibras con tendencia a la
vertical corresponden al sistema de la dinfinica del tromeo.

La cincha hipogastrica esta constituida por dos planos. El
plano anterior lo forma el oblicuo externo por su segmento
medio (fig. 1). Las fibras de un lado y otro se unen en la linea
media, dando al conjunto la forma de una gran curva (fig. 2}.
En la parte mas declive de la curva, correspondiente a la parte
media, las fibras se fijan sobre el pubis. Hacia los lados, el
borde inferior de la cincha del oblicuo externo constituye el
pilar interno del orificio inguinal superficial. Entre este pilar
y el externo, correspondiente al sistema del tronco, esta la hen-
didura inguinal.
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La contraccion muscular del segmento hipogastrico del
oblicuo externo produce una rectificacion de la curva a con-
cavidad posterior de la cincha, comprimiendo el contenido
abdominal inferior.

El plano posterior de la cincha esta constituido por los
segmentos de los musculos oblicuo interno y transverso que

Fig. 2— Segmentos del oblicuo externo y del oblicuo interno quc
integran la ecincha o sistema hipogistrico. El borde inferior de
ambos miseulos corresponde a la hendidura inguinal
en los dos planos de la region.

toman insercién firme en la espina iliaca anterosuperior y mi-
tad externa de la arcada crural. Las fibras musculares hori-
zontales de ambos miisculos, se hacen fibrosas para constituir
una formacién prerrectal resistente con la curvatura a concavi-
dad posterior que corresponde a la zona hipogastrica. La unidad
funcional del plano posterior de la cincha estaria pues consti-
tuida por un sector mediano, lamina fibrosa de aplicacién de
fuerzas y dos sectores laterales musculares, activos, que en su
contracciéon actuarian sobre el sector mediano (fig. 3).

El borde inferior de los segmentos conjuntos esta conec-
tado con la pelvis por diversas estructuras, que mantienen baja



la cincha en la contracciéon muscular. De estas estructuras de-
bemos considerar, en primer término, una formaciéon mediana y
dos formaciones laterales que responden a los bordes externos
de los musculos rectos, que a modo de riendas constituyen el
anclado principal de la cincha.

Fig. 3.— Oblicuo interno. Los tres segmentos de este mivculo tienen
difcerente orientacién. El segmento que integra el sistema de In
cinchn es transverso.

La rienda mediana esta constituida por las fibras del oblicuo
externo que se insertan en el pubis y que adhieren fuertemente
a la parte media del plano posterior.

Las riendas laterales estan constituidas por las estructuras
fibrosas situadas en el borde externo de los rectos e integradas
por fascia transversalis, fibras propias del recto y fibras del plano
posterior.

1°) Cuando las riendas medianas y laterales son cortas
(fig. 4), el borde inferior de la cincha fibrosa cruza el borde
externo del recto anterior por debajo del borde del pubis. Esta
disposicion la encontraron Anson y col. (1) en 51,6 % de 500 di-
secciones. Entre la rienda mediana y las laterales, las fibras

— 66 —



carnosas del recto estan cubiertas por la cincha. Por fuera de
las riendas laterales el borde muscular esta en contacto con la
arcada crural, habiendo una faja muy angosta de fascia trans-
versalis.

La contraccién de los musculos los aplica contra la arcada,
constituyendo asi la mejor defensa contra la presiéon abdominal.
Podria decirse, siguiendo a Keith (6), que baja una cortina, aun-
que preferimos decir que adquiere resistencia activa la regioén.

Fig. 4— Riendas cortas. Kl borde inferior de la eincha eruza cl

horde cxterno del misculo reeto unterior, por debajo del horde

superior del pubis, quedando Ias fibras musculares de la cincha en

contacte c¢on la arcada crural. La aponeurosis de insereién del

oblicuo cxterno adherente a la parte fibrosa del oblicuo interno y

transvergo, insertindose fuertemente eun el pubis, haee funecién
de riendsa que impide la elevaeién de la cincha.

La salida de una hernia es poco probable y sera fundamen-
talmente externa, por persistencia del canal peritoneo vaginal
y a favor de un brusco aumento de la presién abdominal no
acompanado de la contracciéon de la cincha. Pueden existir her-
nias directas con riendas cortas por malformacién local. Las
hernias oblicuas o directas con riendas cortas pueden aumentar
por la acciéon expansiva del contenido herniario, pero la dispo-
sicion muscular mantiene la regiéon en condiciones fisioldgicas
normales.

El tratamiento de estas hernias sera sélo el cierre correcto
de la falla local, sin tocar al musculo, suficiente por su contrac-
cion, para la defensa frente a la presion abdominal.
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2°) Cuando las riendas son largas (fig. 5), el borde infe-
1ior de la cincha cruza el borde externo del recto por arriba del
borde del pubis. En estas condiciones queda entre las riendas
medianas y laterales un sector de fibras musculares del recto
no cubierto por la cincha o con una simple tela sin resistencia.
Por fuera de las riendas laterales el borde muscular conjunto
queda separado de la arcada ciural por una distancia variable.
El area de este espacio esta ocupada por la fascia transversalis.

Fig. 5— Riendas largas. Cuando el borde inferior de la cineha

cruza el borde externo del recto anterior por arriba del pubis, la

hendidura jnguinal es, morfolégica y dinidmicamente, claudieante.

La reparacién quirirgica debe dirigirse al sector prerrectal, fibroso,
para descender correctamente la cincha.

La contraccion muscular, fo:talece el borde inferior del
musculo, pero no lo lleva al contacto de la arcada crural. La re-
sistencia de la pared en esa zona depende solamente de la fascia
transversalis puesta tensa por las contracciones de los musculos.

En las hernias inguinales directas existe habitualmente esta
disposicion de cincha elevada. Turk (9) en 1899 anotd que esta
disposicion anatém.ca es anterior a la hernia, pues la habia ob-
servado también en el lado sano de enfermos con hernia y en
el caso de hernias oblicuas sin hernia directa concomitante.

Zimmerman y Anson (11) dedican comentarios y esquemas
a esta disposicion, llamando tridngulo hernia:io al constituido por
la a'cada, el borde inferior de la cincha y el borde externo del
recto y considerando que las hernias se producen cuando es
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alto el lado del triangulo constituido por el borde del recto.
Schmidt Goffi (8) en 1953 hace un estudio exhaustivo de las
disposiciones anatémicas que pueden conducir a las hernias in-
guinales y concluye que, el unico elemento a considerar es la
elevacién del cruce de tendén conjunto y borde del recto.

Con criterio fisiolégico, el desarrollo de una he nia debe
interpretarse como una consecuencia de la falta de estructura
activa en la hendidura inguinal.

El tratamiento operatorio de estas hernias se ha hecho por
todos, desde Bassini, y con diferencias de técnicas, cerrando el
area débil comprendida entre el borde inferior del conjunto y
las estructuras fibrosas pelvianas. Nosotros diriamos, bajando
la cincha. Si la fijacién es firme y permanente, se obtiene la
cura de la hernia.

Doran y Lonsdale (5), mojonando con garfios metalicos el
borde inferior del musculo, mostraron con radiografias ulte:io-
res que el borde inferior del musculo asciende nuevamente des-
pués de cierto tiempo, no sélo en los casos de recidiva, sino tam-
bién en muchos clinicamente curados. Este ascenso es logico
si recordamos que en los casos de riendas largas, la contraccién
muscular no actia como cortina que baja, sino que mantiene
horizontal al musculo. Si se fija el musculo directa e indirecta-
mente abajo, su contracciéon tendera a rectificar su direccion,
levantandolo.

Patey (7), haciendo excitacién eléctrica del musculo en
curso de operaciones por hernia, comprobd que la contraccién
del musculo provoca su ascenso.

Si en lugar de pensar en el area he:niaria buscando la
forma de cerrarla, pensamos en la regidon con criterio funcio-
nal, en busca de la modificaciéon que normalice su fisiologia, lle-
gamos a la conclusion de que lo que corresponde es acortar las
riendas, llevando al borde inferior muscular sano de la cincha
a aplicarse en reposo y fortalecerse en el esfuerzo, contra la
arcada crural. Para obtener este cambio funcional iniciamos una
técnica operatoria que presentamos a la Sociedad de Cirugia
en 1950 y 1955 (3,4). Dicha técnica consiste en descender la
cincha fibrosa suturando al pubis el sector de la cincha situado
por delante del recto.

Este descenso lleva naturalmente al musculo a aplicarse
contra la arcada, por lo que la reparaciéon anatéomica de la bre-
cha herniaria se hara como en los casos de riendas cortas, por
una simple y correcta sutura de las estructuras fibrosas de la
cincha a las estructuras fibrosas de la pelvis.

Esta restauracion es fisiolégicamente mejor si se hace de
ambos lados porque da al conjunto de la cincha el juego natural
de un sistema mediano.



39)  Cuando las riendas estdn muy largas por mediocridad
de su propia estructura o porque la cincha ha sido progresiva-
mente empujada por la exteriorizacién de una hernia creciente,
pierden el control del borde inferior de la cincha. Hablamos
de riendas sueltas. Esta disposiciéon supone légicamente la ex-
teriorizacién de una hernia grande.

Las fibras musculares de la cincha en los casos de riendas
sueltas, no son transversales, sino que oblician hacia adentro y
arriba. La contraccién de estas fibras puede hacerlas rectilineas,
pero no podra hacerlas descender porque estan ancladas en la
columna del borde externo del recto.

La reparacion con criterio funcional de estas hernias se ob-
tiene por descenso bilateral de la cincha, haciendo resecciéon y
acortamiento de la rienda mediana constituida por el oblicuo
externo. Sélo en casos de imposibilidad de esta técnica o im-
presion de insuficiencia, se justifica el recurso de la cirugia de
reemplazo (trasplantes, rotaciones, inclusiones).
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