ANATOMIA FUNCIONAL DE LA REGION INGUINAL

Consideraciones anatomofuncionales de laregion inguinal

Entendemos que el cirujano actia sobre un ser viviente, y especificamente en
la hemiorrafia inguinal, sobre una region de importante actividad contractil
durante todas las actividades del organismo, desde la simple posicion bipeda
hasta los intensos aumentos de la presion intraabdominal por diversas causas.

Desde el punto de vista anatémico, la region inguinoabdominal bilateral se
comporta funcionalmente como una sola, por cuanto es imposible concebir que
una region actle independientemente de la otra.

El conocimiento de los musculos individuales resulta a veces esencial en
cirugia; pero para el analisis general de los movimientos, incluidos los aspectos
no medicos de la mecéanica del cuerpo, los musculos deben ser estudiados en
grupos.

Los musculos abdominales ocupan el espacio comprendido entre la parte
inferior del térax y la pelvis. Estos, envuelven la cavidad abdominal y forman

sus paredes.

1. Masculos laterales: ElI musculo oblicuo externo del abdomen o mayor
(obliquus externas abdominis), el oblicuo interno del abdomen o menor
(obliquus internus abdominis) y transverso del abdomen (transversus
abdominis).

2. Mdasculos anteriores: Los musculos rectos del abdomen (rectus

abdominis) y piramidal (pyramidalis).

Los musculos abdominales pertenecen exclusivamente a la musculatura propia
ventral de esa region y estan inervados por los nervios intercostales del quinto
al decimosegundo y por los ramos superiores del plexo lumbar.

Los musculos del abdomen estrechan la cavidad abdominal y hacen presién
sobre las visceras contenidas en la misma, de manera tal que constituyen en
su conjunto la denominada prensa abdominal, cuya accidon se manifiesta al
expulsar al exterior el contenido de dichos 6rganos mediante la defecacion,
miccién, acto del parto, tos y vomito.

El masculo recto y los dos oblicuos del abdomen actdan juntos en todos los



movimientos de flexién vigorosa del tronco; en la actividad erecta, estos

musculos se encuentran en contraccion permanente.

Conducto inguinal, anatomia del adulto.

El conducto inguinal en el adulto es una estructura tubular oblicua que mide en
promedio 4 cm de longitud; esta situado 2 a 4 cm por arriba del arco crural,
entre los orificios del anillo interno o profundo y el anillo externo o superficial.

El anillo inguinal superficial es un orificio triangular de la aponeurosis del
oblicuo mayor por fuera y arriba del pubis. El orificio se forma por dos pilares,
gue son el interno y elexterno.

El anillo inguinal profundo o interno es una abertura de la fascia transversalis
gue corresponde al punto medio del arco crural (consultar la seccion sobre
accion esfinteriana).

El conducto contiene el cordon espermatico o el ligamento redondo del Utero.
La pared anterior del conducto inguinal la forma la aponeurosis del masculo
oblicuo mayor, y en sentido externo la participacién del oblicuo menor (como
punto de referencia, el musculo oblicuo menor en el &rea inguinal es muscular y
no aponeurotico).

La pared superior o "techo" la forman el oblicuo menor y el transverso del
abdomen y sus aponeurosis; y la pared inferior o suelo, el arco crural y el
ligamento de Gimbemat.

La pared posterior es el elemento mas importante del conducto inguinal, por
razones anatoémicas y quirlrgicas. Estd formada fundamentalmente por la
fusion de la aponeurosis del transverso del abdomen y la fascia transversalis
en 75 % de las personas, y solo por la fascia transversalis en el 25% restante.
El canal inguinal esta representado por una hendidura o trayecto oblicuo,
situado en la parte inferior de la pared abdominal anterior, a uno y otro lado del
plano medio, inmediatamente por encima del ligamento inguinal y se dirige
hacia abajo y medialmente, de atras hacia adelante, en una longitud de cuatro
centimetros aproximadamente.

En su formacion existen importantes aspectos de interés quirdrgico, que

pasamos a detallar:

En los dos tercios laterales del canal constituido por el ligamento inguinal, se



fijan los musculos oblicuo interno y transverso, mientras que en el tercio medial
no se insertan y pasan libremente por encima del cordon espermatico o del
ligamento redondo del uUtero. De esta forma, entre el borde inferior de los
musculos oblicuos interno y transverso por arriba, y la parte medial del
ligamento inguinal por debajo, se forma una hendidura triangular u oval, que es
el canal inguinal. Del borde inferior del masculo oblicuo interno y transverso,
situado sobre el cordon espermatico, se desprende hacia este Ultimo un
fasciculo de fibras musculares, el musculo cremaster, que acompafia al cordén
hasta el escroto.

La hendidura del canal inguinal esta cerrada por delante por la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor, que no tiene practicamente valor alguno como
estructura fundamental para la reparacién herniaria inguinal, sino sélo el que
dimana de garantizar la reconstruccion del conducto y mantener su oblicuidad.
Por su cara interna, dirigida hacia la cavidad abdominal, el musculo transverso
del abdomen se halla cubierto por la fascia del transverso, que constituye una
parte de la fascia comun subperitoneal. Esta Ultima tapiza toda la cara interna
de las paredes abdominales y cambia de denominacion en determinados
lugares, de acuerdo con la region donde se encuentre situada:

Fascia transversalis, iliaca, pelviana.

En 1950 y posteriormente ratificada en 1960 se admiti6 el uso de varios
términos. Unos mejores que otros de la region, pero que no excluyen su uso
diario, tal es el caso del tendén conjunto, &rea conjunta, triangulo de Hes-

selbach, entre otros.

La fascia transversalis ocupa toda la extension de la regién inguinal, por
delante del peritoneo, y es la ldmina aponeurdtica que cubre la cara profunda
del musculo transverso. Saliendo por arriba de la region costoiliaca, se dirige
verticalmente hacia abajo para terminar en el espacio angular que limitan, por
una parte, la pared abdominal anterior y, por otra, los 6rganos contenidos en la
fosa iliaca interna; se inserta en la fascia iliaca, inmediatamente por detras de
la linea de union de esta fascia iliaca con el arco crural.

A nivel del anillo inguinal profundo, se introduce la aponeurosis infundibuliforme
en este conducto y forma parte de las envolturas del corddn; un poco mas

distal, en el anillo crural, la fascia transversalis se une primeramente con el



borde posterior del arco crural, que esta bastante incurvado hacia atras, y
forma con él un verdadero canal de concavidad superior, por el cual transita el
cordon.

"La placa fascio aponeurdtica o fasciotendinosa”, esta formada por la union de
la fascia transversalis con las dos hojas fasciales del transverso. Se extiende
desde el arco aponeurdtico del transverso hasta el lugar donde la cintilla
illopubiana se inserta en la cresta pectinea y forma uno de los elementos del
ligamento de Cooper. Posee un gran valor para la reparacion quirdrgica. En los
trabajos de McVay, Nyhus, y Madden, entre otros, se demuestra la continuidad
anatémica de la placa fascio-aponeurdtica.

En 1971, Madden defini6 como "seno piriforme" al espacio que se crea por la
reflexion de la fascia en su cambio de direccién hacia abajo y atras, dada su
similitud con los senos piriformes de la region de la laringe.

Después, continuando su trayecto descendente, esta fascia encuentra los dos
vasos femorales, alrededor de los cuales se fija y con los que contrae, en
especial con la vena, adherencias intimas. Por el lado interno de la vena
femoral, la fascia transversalis, al dejar el arco crural, llega delante del espacio
libre citado anteriormente, que esta reservado a los linfaticos; lo cierra y va a
insertarse en la cresta pectinea. A esta porcion de la fascia transversalis, que a
la manera de un diafragma cierra toda la pared del anillo crural que no esta
ocupado, se le da el nombre de "septum crural”.

En diversos lugares de la bolsa constituida por la fascia intraabdominal
aparecen engrosamientos o condensaciones de dicha fascia.

Estas condensaciones, llamadas equivalentes o analogas de la fascia
transversalis, suelen formarse en los puntos de insercién de diferentes grupos
musculares o puntos de fijacibn de otras aponeurosis en esta bolsa

aponeurotica.

Para Nyhus, hay cuatro importantes analogos de este tipo: el ligamento
aponeurotico del transverso, el arco aponeurético del transverso del abdomen,
el ligamento iliopubico y ligamento iliopectineo; pero Testut incluye ademas el

ligamento de Henle y el ligamento interfoveolar o de Hesselbach.

"El ligamento aponeurdtico transverso” refuerza el borde interno del anillo

inguinal profundo, por donde sale de la cavidad el cordon espermatico. El anillo



se encuentra a media distancia entre la espina iliaca anterosuperior y la espina
del pubis, y a dos centimetros por encima del ligamento inguinal.

Al salir el corddon por el anillo, gira inmediatamente hacia dentro y abajo y
recorre el conducto inguinal. En vista del brusco cambio de direccién
mencionado, esta proyeccion tubular de la aponeurosis se dobla también hacia
adentro y abajo y constituye un pliegue a nivel de su borde inferointerno. Este
pliegue, que ha sido comparado con la capucha de un monje, crea una
condensacion en forma de gancho, en la fascia transversalis, en el borde

inferior e interno del anillo.

"El arco aponeurdtico del transverso del abdomen” forma el borde superior del
piso del conducto inguinal y se debe a la union de la aponeurosis del
transverso con la fascia transversalis. Algo por fuera de la vaina del recto, las
fiboras musculares del musculo transverso se transforman en aponeurosis
tendinosa, la cual se une con la aponeurosis del oblicuo menor para integrar la
vaina del recto.

El borde inferior libre del muasculo transverso origina, junto con el oblicuo
menor, un arco a nivel de la insercion externa de dicho muasculo, sobre el anillo
inguinal profundo, y asi se forma un borde libre sobre tal anillo y por encima del
piso del conducto, entre el anillo y la linea media. El arco aponeurético del
transverso del abdomen puede unirse con el arco aponeurdtico del oblicuo
menor y dar lugar a un "tendon conjunto”. Pero solo en el cinco o diez por
ciento de los casos. Lo habitual es que la aponeurosis del transverso se una
con la del oblicuo menor, a nivel de la vaina del recto. Este arco es, en si, un
componente fundamental para la correccién quirdrgica de cualesquiera hernias
inguinales y, por el contrario, el tendon conjunto, por su poca frecuencia, no
puede ser un elemento a considerar como parte de la terapéutica operatoria.

"El ligamento iliopubico " es otra condensacion de un pequefio paquete de
fibras transversales, que se extiende de la region del pubis a la espina iliaca
anterosuperior. Nace del ligamento iliopectineo, condensacion fibrosa de la
aponeurosis intraabdominal, y envuelve al cordon. Mediante este ligamento, se
inserta en la espina iliaca anterosuperior y en el labio interno del ala del ilion.
En el 98% de las personas, esta insercion, se extiende hacia abajo y adentro,

por arriba del ligamento inguinal y ligeramente por detras de él.



"La antillo iliopubiana” tiene una dimensién en extremo variable: mide, por
termino medio, cuatro o cinco milimetros de altura y es mucho mas ancha en
sus dos extremidades que en su parte media; sigue una direccion con bastante
exactitud, pero en un plano algo posterior, el mismo trayecto que el arco crural.
Este arco es una cinta fuertemente tensa de tejido aponeurotico, que nace
cerca de la espina iliaca anterosuperior y se dirige en sentido oblicuo hacia
abajo y adentro, siguiendo el pliegue de la ingle. Pasando por encima de la
fascia iliaca, la aponeurosis de insercién del masculo oblicuo mayor, da cierto
ndamero de fasciculos y se fijan intimamente a esta aponeurosis; los otros,
continuando su trayecto, pasan en primer lugar, a modo de puente, por encima
de los vasos femorales vy, luego, reflejdndose de delante hacia atras y de abajo
arriba, al mismo tiempo que se ensanchan en forma de abanico, van a terminar
en la cresta pectinea. Esta porcion reflejada es el "ligamento de Gimbernat",
gue se inserta en la porcion interna de la cresta pectinea.

El ligamento de Cooper o ligamento iliopectineo es la condensacion fascial
gue se encuentra en la cara posterior de la rama superior del pubis y en
direccién posterolateral, a lo largo del borde de la pelvis menor; esta formado
por la fusidon de la condensacion fascial, el periostio, las fiboras mas inferiores de
la aponeurosis del musculo oblicuo mayor y del ligamento iliopubico, asi como
la fascia iliopectinea. Este ligamento es fuerte, constante y de gran resistencia.

El ligamento de Hesselbach o interfoveolar es una pequefia lamina fibrosa en
direccion vertical, que se haya situada sobre el borde interno del orificio
profundo del conducto inguinal, entre este orificio y la arteria epigastrica. A
semejanza de una telarafia esta por delante de los vasos epigastricos. Si esta
bien desarrollado da la impresion de que es solamente una condensacion
lateral del ligamento de Henle, aunque no es un ligamento verdadero.

Es triangular y se fija por abajo, por su base, a la parte correspondiente del
arco crural o bien a la cintilla o ligamento iliopubiano. Su vértice, dirigido hacia
arriba, se pierde insensiblemente en la fascia transversalis y remonta a veces
hasta el angulo externo del arco de Douglas; por ello recibe el nombre de pilar
externo del arco de Douglas. Este ligamento refuerza el borde interno del anillo
inguinal profundo y es importante reconocer, lo cual ha sido comprobado por
nosotros en multiples disecciones en cadaveres frescos y formolizados, que

constituye en la fascia transversalis un pliegue en su borde inferior, que



determina una condensacion similar a un gancho y abajo forma el anillo
inguinal profundo o fascial, mientras hacia arriba se continda hasta el arco de
Douglas.

En anatomia clasica, como tridngulo de Hesselbach se designa la zona limitada
por el tenddn conjunto hacia arriba; los vasos epigastricos por fuera y el
ligamento inguinal por abajo.

Se comprende que el nombre es poco feliz, pues ninguno de los tres lados del
triangulo se encuentra en el mismo plano de la cavidad abdominal. El ligamento
inguinal es mas superficial que el tenddn conjunto u hoz inguinal, como lo
llaman Zimmermany lason, cuando existe, y ambos son mas superficiales que
los vasos epigastricos. Este término no lo consideramos correcto al hablar
desde el punto de vista quirdrgico como también opinan otros autores; es
preferible describir los limites del piso del conducto inguinal mediante el empleo
de estructuras situadas a nivel del propio plano.

Hoy se define el triangulo de Hesselbach segun Skandalakis, como el area
limitada por los vasos epigastricos en su borde inferior; el borde externo del
musculo recto por su borde interno y el ligamento inguinal por su borde
inferoextemo; por lo que es de un area mas pequefia que la descripcion
original.

En resumen, el triangulo de Hesselbach tiene los siguientes limites: los vasos
epigastricos profundos en su borde superior o lateral; la vaina de los rectos
como borde interno o medial y el arco crural como borde lateroinferior.

En esta area se exteriorizan muchas de las hernias inguinales supravesicales
directas y externas. Sin embargo, el borde interno o medial es la Unica

estructura adecuada para la hemiorrafia.

Anillos del conducto inguinal:
El superficial o interno esta situado sobre el pubis, inmediatamente por dentro
de la espina, formado por la aponeurosis de insercion del oblicuo mayor,

cuando ésta se fija en el pubis. Se observan dos haces tendinosos:

- uno se inserta en la espina del pubis y forma el pilar externo.
- otro, interno que se inserta en lasinfisis.

Estos dos pilares se hallan cerrados por arriba, por fibras arciformes; y por



detras, por el pilar posterior o ligamento de Colles, procedente de la
aponeurosis del oblicuo mayor del lado opuesto. Mide por término medio de
veintiséis a veintiocho milimetros de altura, por diez a doce milimetros de
anchura, y admite de ordinario el pulpejo del dedo indice. Estas dimensiones
varian en el mismo sujeto, segun la pared abdominal esté contraida o, por el
contrario, relajada; en el primer caso, las fibras tendinosas que circunscriben al
anillo se encuentran tensas y el orificio se estrecha; en el segundo, como estan
relajadas, el orificio se deja dilatar. Hoy no le atribuimos valor alguno a este
anillo en el diagndstico, prevencion o tratamiento de la hernia inguinal, pues no
desempefia ninguna funcion determinante en su anatomia funcional, salvo la
gue se deriva de garantizar el trayecto oblicuo del cordén.

El anillo inguinal profundo corresponde a la parte media del arco crural. Esta
situado un poco por dentro de la mitad de este arco, quince o dieciocho
milimetros por encima de él; a cinco centimetros por fuera de la espina del
pubis y a siete centimetros de la linea blanca. Este orificio se asemeja mas
bien a una hendidura vertical que a un anillo: su diametro mayor, calculado de
arriba abajo, mide de diez a quince milimetros. Es un tunel dispuesto en la
fascia del musculo transverso.

Una condensacion de la fascia en forma de herradura abierta hacia arriba y
afuera, lo refuerza hacia abajo y hacia los lados, pero no hacia arriba y, por otra
parte, la fascia, entre ambos refuerzos laterales, es mas tenue y, por lo tanto,

mas deébil.




Plano posterior del conducto inguinal. Se ha eliminado el cordén inguinal.

1. Aponeurosis (retraida) del m. oblicuo mayor; 2. M. oblicuo menor; 3. M.
Transverso; 4. Orificio inguinal interno (ocupado por el cordén inguinal); 5. Li-
gamento inguinal; 6. Fascia transversalis; 7. Vasos epigastricos inferiores
(visibles a través de la f. transversalis; 8. Tendon conjunto; 9. Ligamento de

Gimbemat; 10. Ligamento de Cooper.

Para Madden el anillo inguinal profundo en forma de "U" es un cabestrillo que
forman la fascia transversalis engrosada y dos pilares insertados firmemente
por arriba a la cara posterior de la aponeurosis del mlsculo transverso, cuyas
fibras se distribuyen en forma oblicua en la region inguinal.

Hemos comprobado en las Bisecciones en cadaveres, que siempre el anillo
inguinal profundo estd cubierto por la parte mas interior y externa de los
musculos oblicuo menor y transverso.

La fisiologia del anillo interno es, en lo fundamental, protectora, ya que durante
la tos o en el ejercicio muscular intenso se contraen los muasculos de la pared
abdominal anterior. Si durante la contraccion hay un intento de protrusion de
visceras abdominales por el anillo, los pilares se estiran. Esta tension se
trasmite a las fibras del muasculo transverso, y como resultado, aumenta en
gran medida su contraccién. Las fibras del musculo se distribuyen en forma
oblicua en la region inguinal y por ello el anillo se dirige arriba yafuera para
cerrar la salida del cordén espermatico.

Esta accion, descrita por Moore en 1945, es un ejemplo del reflejo de
estiramiento de Liddell y Sherrington, quienes demostraron que cuando se
contrae un mauasculo, su contraccion se incrementa notablemente al aplicarle
una fuerza de estiramiento.

Coincidimos plenamente con los criterios de Moore, y asi lo hemos demostrado
al operar hernias inguinales con anestesia local, pues entendemos que uno de
los problemas fundamentales para lograr el éxito de una herniorrafia inguinal se
basa en el cierre correcto de este anillo, a fin de garantizar su biomecéanica. Al
aumentar la presion intraabdominal este anillo se mueve hacia arriba y afuera,
cubierto por los masculos oblicuo menor y transverso. Zimmerman ha llamado

la atencién sobre variaciones estructurales de la pared en distintos individuos y



en aquellos que presentan hernias inguinales. De ello se deduce que los
movimientos del anillo profundo estan apreciablemente disminuidos en aquellos
sujetos con hipoplasia del transverso y que puede llegarse al punto, de que la
fuerza de contraccion no sea suficiente para compensar el fallo parietal, debido
a la dilatacién o debilidad del anillo. En esta circunstancia no hay reduccion de
sus dimensiones normales; en efecto, el anillo es funcionalmente inerte.

La debilidad del musculo oblicuo menor invalida aun mas la funcion del anillo,
ya que decrece la resistencia que ofrece este musculo.

Por lo tanto, debemos recalcar que en un anillo dilatado, particularmente si se
asocia a una debilidad estructural, hay poca o ninguna actividad funcional de la
musculatura.

Otro elemento fisiolégico a considerar en los mecanismos defensivos de la
region inguinal esta dado por la funcion del m. cremaster y el corddn; accion no
muy potente pero al producirse la contraccion de la pared anterolateral, por
depender sus fibras del oblicuo menor, se contrae fuertemente y se acorta en
didmetro y longitud, por lo que actia como un tapon en el orificio inguinal
profundo. Zimmerman llama anillo inguinal medio o muscular al cremaster vy al
oblicuo menor, lo que no consideramos necesario.

El dltimo autor citado le da valor a la forma y lugar de la insercion de los
musculos en la arcada crural, pues quedaria una disposicién distinta en la
configuracion del mal denominado triangulo de Hesselbach, mediante la
rectificacién de sus arcos, que sin duda afiade una potente capa muscular a la
placa fascioaponeurética y sirve de oposicidon a los aumentos desmedidos de la
presion hidrostatica intraabdominal. Estamos de acuerdo con este criterio, ya
gue lo hemos comprobado en disecciones de cadaveres frescos con hernias y
sin ellas, aungue no nos oponemos a las consideraciones de Mc-Vay en cuanto
a que la disposicion muscular solo produce cambios en la direccion del saco
herniario.

Otro aspecto que oferta el mecanismo diafragmatico musculo-aponeurotico es
la pérdida de la capacidad contractil de los musculos, como ocurre cuando se
lesionan los nervios motores de sus fibras, por ejemplo, el abdomino-genital
mayor durante la practica de la incision de Mc Burney.

Por otra parte tienen gran importancia el mecanismo antagonista del musculo

recto anterior del abdomen, como sefiala McVay, el cual estima que su



contraccion pone tensa la fascia y tira de la misma en direccidén contraria a los
musculos anchos; por ello es relevante no interpretar erroneamente el borde de
este musculo como un tenddn conjunto en las reparaciones de la pared
posterior.

Recientemente han surgido términos que no diferencian sustancialmente los
conceptos anatomo-funcionales de la region y tal es el caso de "mesenterio del
cordon espermatico”, como denomina Conddn a la fascia cremastérica que se

forma por la fijacion laxa del cordon a la pared posterior del conducto.

Otro de los elementos anatomicos se basa en la presencia de las fositas

inguinales, solo visibles por su cara posterior, ellas son:

- la fosita inguinal externa, situada por fuera de la arteria epigastrica y en la que
se encuentra el anillo inguinal profundo, que es el sitio por donde protruyen
las hernias indirectas u oblicuas extemas;

- la fosita inguinal interna, ubicada entre la arteria epigastrica y la arteria
umbilical obliterada; también conocida como fosita inguinal media de Tillaux.
Corresponde a la pared posterior del conducto inguinal y mas especialmente al
punto débil de esta pared, puesto que entre la fosita inguinal interna y el
conducto inguinal solo se interpone la fascia transversalis o, desde el punto de
vista anatomico, la placa fascioaponeurética; sin embargo, no es constante,
pues a veces la arteria epigastrica se encuentra tan cerca de la arteria umbilical
gue no queda espacio entre las dos. Cuando existe, esta claramente frente al
orificio externo del conducto inguinal, y es por aqui por donde protruyen las her-
nias directas.

La fosita vesicopubiana o suprapubiana, llamada por Tillaux fosita inguinal

interna; esta situada entre el cordén de la arteria umbilical y el uraco, y

corresponde al espacio comprendido entre el angulo del pubis y la espina. Se

halla frente o algo mas adentro del orificio interno del conducto inguinal
superficial o aponeurotico, por donde protruye una variedad de hernia inguinal

denominada oblicua interna.

Tenddn conjunto

El tend6n conjunto es la fusién de las fibras inferiores de la aponeurosis del



oblicuo menor con fibras semejantes de la aponeurosis del transverso del
abdomen en el punto en que se insertan en la espina del pubis y la rama
superior de este hueso. Sin embargo, dicha configuracion anatémica es rara.
Hollinshead considera que solo en 5% de los sujetos existe; Conddn, sefiala
gue se presenta en 3% de los individuos y McVay piensa que es soOlo un
artefacto de diseccion.

A pesar de lo comentado, los cirujanos siguen comportandose como si dicha
estructura estuviera siempre presente. Los autores han analizado notificaciones
de herniorrafia, incluidos siete casos propios, en los cuales se pensé que se
habia suturado el tendén conjunto al borde sobresaliente del arco crural o al
ligamento de Cooper.

La hernia inguinal se repara por aprovechamiento de la aponeurosis del
transverso del abdomen, la fascia transversalis y el borde extemo o lateral de la
vaina de los rectos anteriores del abdomen. A veces en la reparacion pueden
utilizarse el musculo oblicuo menor y su aponeurosis; el ligamento de Henle, el
ligamento de Hesselbach o la porcion refleja del arco crural. A pesar de que
ninguna de estas estructuras en realidad son conjuntas, algunos cirujanos
muestran la tendencia a utilizar el término "tenddn conjunto” para sefalar
cualquier masa de fascia o aponeurosis proveniente del oblicuo menor o del
transverso del abdomen.

Ante las diversas estructuras yuxtapuestas en esta area y la amplitud con que
se ha utilizado este término, los autores proponen que el concepto de area
identificada como la del tenddn conjunto sea sustituido por el término "area
conjunta”. El cirujano inexperto puede identificar facilmente dicha é&rea si
entiende que a veces es tendinosa. En otras palabras, ésta es el area en que
estaria el tenddn conjunto si realmente existiera. La proposicion anterior quizas
sirva para que entre en contacto el mito y la realidad.

Se presentan algunas definiciones nuevas para esclarecer la anatomia local.
Conforme el arco del transverso del abdomen se acerca a la vaina de los
rectos, se vuelve menos muscular y mas aponeurético (aponeurosis del
transverso). Cerca del anillo interno esta cubierto por el arco del oblicuo menor,
gue es mucho mas muscular, pero rara vez esta cubierto en la porcion
inferointerna de la region inguinal. En esta region, el oblicuo menor siempre es

muscular, en tanto que el transverso del abdomen es aponeuratico.



El ligamento de Henle es la estructura que originalmente fue denominada "falx
inguinalis". ElI famoso anatomista Friedrich Gustav Jacob Henle (1809-1885)
cuyo libro "Miasmas y contagios" (1840) inspir6 a Koch para comenzar sus
estudios extraordinarios, fue el primero en describir el ligamento que lleva su
nombre. Se prefiere el primer término porque ha habido confusion del término
"falx" con el de tenddn conjunto.

El ligamento de Henle es la expansion lateral del tendon del recto anterior del
abdomen o una expansion de la vaina de dicho musculo que se inserta en la
cresta pectinea del pubis. El ligamento en cuestidn esta presente en 30 a 50%
de los pacientes y se fusiona con la fascia transversalis. Como resultado, dicho
ligamento se identifica a veces en el campo quirdrgico y la aguja puede
penetrarlo una o dos veces en una hemiorrafia.

Podemos sefialar segun nuestra experiencia que:

1) El tenddn conjunto rara vez existe.

2) La diferenciacion entre el ligamento de Henle y tend6n conjunto es de
"nitidez anatémica" y de poca importancia practica, a condicién de que

se reconozca tal diferencia.

nA

3) El término "area conjunta” pudiera ser valido en la regién que contiene el
ligamento de Henle, la aponeurosis del transverso del abdomen, las
fibras inferointernas del oblicuo menor (musculo o aponeurosis), la
porcion refleja del arco crural y el borde lateral o externo del tendon, y la
vaina de los rectos.

Espacio de Bogros

La grasa y otro tejido conectivo, grueso o fino, estan dentro de un espacio entre
el peritoneo y la fascia transversalis. Se identifican bandas fibrosas y a veces
lipomas semejantes a los que estan en el corddn esperméatico. El espacio
preperitoneal se descubre al reflejar el peritoneo parietal hacia la fosa iliaca
antes que llegue al p ubis.

Segun R.Stoppa (comunicacion personal, 1992), Bogros fue un anatomista y
cirujano francés que escribié en 1823 un trabajo sobre la anatomia quirdrgica
de la region iliaca. Describié un espacio triangular con los limites siguientes:

por fuera, la fascia iliaca; por delante, la fascia transversalis, y en sentido



interno, el peritoneo parietal.

Stoppa (1992), afirmé juiciosamente que este espacio interparieto-peritoneal
desplegable podria considerarse como una prolongaciéon inferior del gran
espacio paraurinario posterior. Hureau y colaboradores, después de estudios
radiograficos y anatdbmicos de esta zona, consideraron que el area urinaria

posterior tenia los limites siguientes:

1) en sentido anterior, la grasa de la fascia perirrenal (de Gerota) y

2) un espacio celular en sentido posterior que muy probablemente incorpora

el espacio de Bogros en la fosa iliaca interna.

Segun Bendavid el espacio de Bogros es una extension lateral del espacio
retropubico de Retzius, y pudiera explorarse al seccionar la fascia transversalis
desde el anillo interno hasta la cresta del pubis. Sefial6 también que muy
probablemente una red venosa esta situada en la porcién inferior y anterior del
espacio de Bogros con fijacion de la red a la pared anterior.

El "circulo venoso" de Bendavid situado en el espacio subinguinal de Bogros es
una red compuesta de la vena epigastrica, la iliopubica, la de los rectos
anteriores del abdomen, la retropubica y la que comunica las venas de los
rectos y la epigastrica que forman una red circular, que segin Bendavid, es
variable. Recomienda al cirujano conocer en detalle este circulo venoso, en

particular al que utiliza material protésico.
Bolsa perineal superficial

Esta entre la fascia de Scarpa y el diafragma urogenital. Para cualquier fin, la

bolsa en cuestion corresponde al escroto o los labios mayores.

Corddn espermatico

Es una matriz de tejido conectivo que se continla en sentido proximal con el
tejido conectivo preperitoneal. Contiene el conducto deferente, tres arterias y
tres venas, el plexo pampiniforme y dos nervios recubiertos concéntricamente
por tres capas de tejido. Otro nervio, el abdominogenital menor, esta
exactamente en sentido lateral a las principales capas del cordon.

Los elementos del cordon espermatico guardan relacion mutua en la forma



siguiente: 1) por delante esta el plexo pampiniforme y 2) por detrads esta el
conducto deferente y el resto del conducto peritoneovaginal de Niick o el saco
hemiario, en las h. indirectas. Las entidades anatdbmicas mencionadas y otras,
estan cubiertas por las fascias esperméticas. El cordon espermatico, en su
trayecto al escroto, puede estar en un plano profundo, debajo de la fascia de

Scarpay Colles.

1. Arterias

La a. espermatica interna o testicular nace de la aorta; la arteria del conducto
deferente proviene de la arteria vesicular inferior. La a. espermatica externa o
cremasteriana tiene su origen en la arteria epigéastrica.

Se observan anastomosis adecuadas entre las arterias gonadales y del
conducto deferente en todos los pacientes. Se producen algunas anastomosis
entre dichos vasos y las arterias cremasterianas, en el 66% de los sujetos. Al
cortar el corddn espermatico, la circulacion colateral basta para impedir la
gangrena en 93% de los pacientes. Se producira atrofia en 30% de los casos.
Si se secciona el cordon, es recomendable que el testiculo quede en el escroto
y no llevarlo al campo quirdrgico y descubrirlo. Si se tiene esta precaucion
guiza se formen vasos colaterales satisfactorios.

La bifurcacion de la arteria espermatica interna o testicular se produce entre los
tercios superior y medio del testiculo, al dividirse la testicular propiamente dicha
y la epididimaria. La diseccion del epididimo durante el corte de esta estructura
debe iniciarse en el polo inferior del testiculo y dirigirse hacia arriba (en un
tramo de 2,5 centimetros). A partir de ese punto, el cirujano identificara la
bifurcacion y debe ligar solamente la rama epididimaria.

Fong y Wantz destacaron la posibilidad de complicaciones como orquitis
isquémica y atrofia testicular en una serie de 6.454 herniorrafias inguinales.
Recomendaron la diseccion limitada de la porcién distal del cordén espermatico

y también el uso de proétesis para reparar hernias recurrentes.

2.Venas

El plexo pampiniforme se forma por la reunion de 10 a 12 venas en el cordon

espermatico, y que se dividen en grupos anterior y posterior.



Cada grupo es drenado por tres o cuatro venas que se unen para formar dos,
en sentido proximal al anillo inguinal interno. Las venas mencionadas
transcurren en el espacio extraperitoneal en uno y otro lado de la arteria tes-
ticular. La vena derecha desemboca en la cava inferior y la de la izquierda en la
vena renal de ese lado. La vena cremasteriana desemboca en las venas

epigastricas y la del conducto deferente, en el plexo pélvico.

3. Nervios

La rama genital del nervio genitocrural (LI, L2) penetra en el conducto inguinal
por el anillo interno; se distribuye en el masculo del cremaster.

El nervio abdomino genital menor (LI) emerge entre los oblicuos mayor y
menor, cerca de la espina iliaca anterosuperior. Después entra en el conducto
inguinal y sale por el anillo externo. En este punto, el nervio mencionado se
distribuye en la piel de la base del pene y porcién superior del escroto. Las
arterias del cordén espermatico y el conducto deferente reciben fibras

simpaticas que nacen de la porcidn prostatica del plexo pélvico.

4. Fascias

El conducto deferente y los vasos del cordon espermético que lo acompafian
estan rodeados de tres capas de fascia en la forma siguiente:
1) Fascia espermatica externa. Es la capa mas externa; es una

continuacion de la fascia del oblicuo mayor.

2) Fascia cremasteriana que se continla mas bien con el musculo y la

fascia del oblicuo menor y probablemente del transverso del abdomen.
3) La fascia espermatica interna es un anexo de la fascia transversalis.

La fascia superficial subcutanea en el escroto contiene poco tejido adiposo y
éste es sustituido por musculo liso que forma la tanica dartos del escroto. La
fijacion de estas fibras musculares a la piel es la que explican los pliegues del
escroto.

El ligamento redondo del utero ocupa el conducto; es el homélogo del

gubernaculum del testiculo no descendido y no del cordén espermatico del



testiculo descendido. Si es necesario, puede seccionarse el ligamento redondo

sin producir efectos adversos.

Otras estructuras

La tunica vaginalis es la serosa del peritoneo.

Los testiculos tienen libre desplazamiento y solamente la piel y el darlos estan
fijos dentro de las ocho capas del escroto.

Las arterias pudendas externa e interna (superficial y profunda) asi como
ramillas de la arteria testicular y cremasteriana son las encargadas de levar
sangre al escroto y los labios mayores. Las ramas terminales de vasos a la piel
del escroto siguen un trayecto transverso; por esa razon, la exploracion del
escroto debe hacerse a través de una incision transversa, para llevar al minimo
la hemorragia. El drenaje linfatico que viene del escroto, los labios mayores y la
piel de la region inguinal, se dirige a los ganglios superficiales de la ingle. El
drenaje linfatico proveniente del testiculo, se dirige hacia arriba con los vasos

gonadales hasta llegar a ganglios a nivel renal.

VASOS DE LA PORCION INFERIOR DE LA PARED ABDOMINAL Y DE LA
REGION INGUINAL

Son muy abundantes las arterias que se distribuyen en la zona inguinal. Con
fines descriptivos podriamos dividir tales vasos en una porcién superficial para
la grasa subcutdnea y otra profunda para los componentes
musculoaponeuroticos.

Tres ramas superficiales de la arteria femoral se distribuyen en la pared
abdominal por debajo del ombligo y emiten ramillas que ascienden en el tejido
conectivo subcutaneo.

Son de fuera a dentro, la arteria iliaca circunfleja superficial (cerca de la cresta
iliaca); la a. epigastrica superficial (en el punto medio de la ingle en un sentido
superovertical) y la a. pudenda externa superficial (debajo del arco crural en la
fosa oval)

La arteria epigastrica superficial establece anastomosis con la arteria
contralateral y todas establecen anastomosis con las arterias profundas.

Las arterias profundas estan entre el oblicuo menor y el transverso del



abdomen. Son las arterias intercostales posteriores décima y undécima; la
rama anterior de la arteria subcostal; las ramas anteriores de las cuatro arterias
lumbares y la arteria iliaca circunfleja profunda.

La sangre para regar la vaina de los rectos proviene de las epigastricas
superior e inferior, que a menudo establecen anastomosis. La arteria
epigastrica penetra en la vaina de los rectos a nivel de la linea semilunar o por
arriba de ella, entre el musculo recto y la lamina posterior de la vaina. La red
arterial profunda esta compuesta de la arteria epigastrica y de la iliaca
circunfleja profunda, que nacen de la porcion distal de la arteria iliaca externa.
La arteria epigastrica emite dos ramas: 1) la espermatica externa o
cremasteriana que forma parte del cordon espermatico y 2) la pubica que cruza
el ligamento de Cooper y se anastomosa con la arteria del obturador para a
veces transformarse en la arteria obturadora aberrante.

La arteria iliaca circunfleja profunda esta por fuera del espacio preperitoneal,
cerca del arco iliopectineo. Sus ramas estan entre los misculos transverso y
oblicuo menor.

Las venas siguen el trayecto de las arterias; las epigastricas, dos por cada

arteria, desembocan en la vena iliaca externa.

NERVIOS DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN Y LA REGION
INGUINAL

La pared lateral o externa del abdomen y los rectos anteriores reciben ramas
anteriores de los nervios toracicos VII a Xll y el primer nervio lumbar. Cada
rama tiene otra ramilla lateral que perfora el transverso del abdomen y el
oblicuo menor para inervar el oblicuo mayor y formar el nervio cutaneo
posterior. Las ramas anteriores de los nervios toracicos VIl a Xll penetran en la
vaina de los rectos, los inervan y perforan la lamina anterior de la vaina para
formar los nervios cutaneos anteriores.

El nervio subcostal (T") se distribuye en el musculo piriforme. El primer nervio
lumbar forma nervios cutaneos anteriores (abdominogenitales mayor y menor),
sin penetrar en la vaina de los rectos. Existe poca comunicacion (si la hay)
entre los nervios segmentarios al musculo recto, y por esa razon, el corte de

mas de un nervio ocasiona paralisis de los rectos con debilidad de la pared



abdominal.

ELEMENTOS OSEOS

La linea iliopectinea, la espina del pubis y la sinfisis son las partes de la pelvis
y del estrecho pélvico superior que guardan relacion con las partes blandas del
area inguinofemoral.

La linea terminal va desde el promontorio sacro hasta la sinfisis del pubis. Esta
compuesta, en la porcion posterior, por la linea arqueada del iliaco y en &
porcion anterior por la linea iliopectinea del pubis y la cresta pubica.

Esta ultima linea es de enorme interés en la anatomia de las hernias, por las
razones siguientes: 1) fibras tendinosas del pectineo se unen a la linea
iliopectinea in toto\ 2) el igamento pectineo de Cooper esta unido a la porcion
interna o medial de la linea, y 3) la cintilla iliopubica se inserta en ella.

En el extremo medial de la linea iliopectinea esta la espina del pubis. Las
porciones mediales del ligamento de Gimbematy el "tendén conjunto” cuando

estan presentes, se insertan en la espina del pubis.

CONDUCTO CRURAL

Entre el arco crural y la linea iliopectinea, que es la parte del estrecho pélvico
superior que va desde el ala del sacro a la espina del pubis, se advierte un
espacio organizado en tres compartimentos. EI mas externo es el
neuromuscular, que contiene al psoasiliaco, el nervio crural y al nervio fe-
morocutaneo. Por dentro de ellos, el compartimento vascular contiene la arteria
y la vena femorales, y todavia mas hacia adentro esta el compartimento del
conducto crural.

El conducto mencionado, que es una extension de la fascia transversalis del
abdomen, rodea arteria y vena femorales y al conducto que le es propio.

El conducto crural es el compartimento mas interno de los tres de esta "vaina",
y el sitio en que puede producirse la hernia crural. EI conducto es cénico y tiene
1,25 a 2 cm de longitud. En su vértice esta la fosa oval que es el orificio para la
vena safena interna. De este modo, una hernia crural puede asumir la forma de
una protuberancia en la piel sobre la fosa oval.

El anillo crural es inflexible; su diametro transverso va de 8 a 27 mm y el



anteroposterior, de 9 a 19 mm; sin embargo, en 70% de los enfermos los
diametros mencionados Son: 10a 14mm, y 12 a 16 mm, respectivamente.

Los limites son los siguientes:

1) hacia afuera, la vena femoral y tejido conectivo;

2) hacia atras, el ligamento pectineo de Cooper;

3) hacia delante, la cintilla iliopubica, el arco crural, o ambos, y 4) hacia
adentro, la fascia transversalis, la insercion aponeurética del transverso

del abdomen y el ligamento de Gimbernat.

McVay localizé el ligamento de Gimbernat en el borde interno del anillo crural
s6lo en ocho de 362 enfermos. Sugirié que el limite corriente es la aponeurosis
del transverso del abdomen. Conddon, piensa que el limite interno puede ser la
aponeurosis o la cintilla iliopubica curva.

Cabria preguntarnos cual es el sitio de obstruccion en una hernia crural
incarcerada o estrangulada, si el anillo crural o un punto a 1,5 cm por debajo de
él. Lyttie piensa en la segunda posibilidad, y recomienda el corte parcial del
ligamento de Gimbernat. Los autores prefieren el corte parcial del arco crural,
por dos razones: 1) para no lesionar la arteria obturadora aberrante que pasa
por dentro del saco herniario y 2) porque es mas facil cortar parcialmente el

arco crural.

El escroto, los testiculos y el epididimo guardan intima relacion con las
complicaciones anatomicas de la herniorrafia.

El darlos es la fascia superficial del escroto. La capa mas superficial la aporta la
fascia de Camper que cubre la pared del abdomen, el pene, el perineo, el
muslo y los glateos. La porcion profunda deriva de la fascia de Scarpa y se
continua sobre la pared abdominal hasta el pene y el perineo (fascia de Colles).
El dartos, unido a la piel esta compuesto de tejido conectivo y fibras de
musculo liso. La fascia de Colles esta unida en sentido lateral, al periostio del
pubis, la pared inferior del abdomen. El espacio por debajo del dartos puede
permitir el acumulo de orina extravasada.

La fascia espermatica externa es la continuacion de la fascia del musculo
oblicuo mayor, en el escroto (fascia de Gallaudet).

El cremaster proviene de la aponeurosis del oblicuo menor, del propio masculo



y de su fascia y quizas del transverso del abdomen. A pesar de que esta
compuesto de musculo estriado, las fibras no estdn bajo control voluntario. La

fascia espermatica interna es una prolongacion de la fascia transversalis.

La integridad del conducto normal depende de los factores siguientes:

1) la accién esfinteriana del transverso del abdomen y del oblicuo menor
en el anillo interno y 2) la accion "oclusiva" de la aponeurosis del

transverso del abdomen que forma el arco homaénimo.

1. Accion esfinteriana

La fascia transversalis forma un anillo incompleto a manera de cabestrillo,
alrededor del anillo interno. Es, en realidad un engrosamiento que forma dos
pilares: uno largo anterior y otro corto posterior. El pilar anterior esta fijado en
sentido superior al transverso del abdomen o su aponeurosis y en sentido
interno, al anillo interno. El pilar posterior esta unido a la cintilla iliopubica. La
configuracion resultante es la de un cabestrillo en "U" invertida. El cabestrillo
cierra el anillo interno bajo el borde muscular del oblicuo menor, por
contraccion del transverso del abdomen.

2. Accion oclusiva

Al contraerse conjuntamente el transverso del abdomen y oblicuo menor, el
arco formado por la aponeurosis del transverso se desplaza hacia afuera en
sentido de la cintilla iliopubica y el arco crural y ésta accion refuerza la pared
posterior del conducto. Si el arco no llega al &rea del conducto crural, existe la

fuerte posibilidad de hernia de cualquier parte del area inguinal o crural.

CONDUCTO DEFICIENTE

La pared posterior deficiente, que se identifica en 23 a 25% de los pacientes,
carece del apoyo de la aponeurosis del transverso del abdomen, por
consiguiente, la fascia transversalis es la Unica entidad anatomica que con-
tribuye a la continuidad del suelo del conducto. Puede surgir debilidad es-
tructural cuando el arco estd en posicion alta o cuando hay poca participacion
de él en la pared posterior y el suelo. En unos cuantos pacientes, los pilares de

la fascia transversalis pueden ser dificiles de localizar, por su desarrollo



deficiente. Sin datos estadisticos, lo Unico que podemos suponer es que se
debe a un defecto o variacion, congénitos.

En 1972, Waghy Read estudiaron la relacion de la sintesis de colagena y la
hernia inguinal. En dos publicaciones ulteriores, Peacock expuso la biologia
quirurgica local de sujetos con hernia, y destaco las anormalidades metabadlicas
del tejido conectivo. Afirmé que la hernia es el resultado de un desequilibrio
entre la sintesis normal de colagena y la degradacion de esta sustancia.
Berliner practicé biopsias de la fascia transversalis cerca del anillo interno en el
sitio de las hernias directas, y de la aponeurosis normal del transverso del
abdomen, por arriba de la masa de una hernia directa. Concluyd que la
cicatrizacion de una herida requiere de una respuesta fibroblastica y un aporte
adecuado de oxigeno para iniciar un "equilibrio” constante entre la sintesis de
colagena y la lisis enzimatica. Se necesita una incision en la pared posterior del
conducto inguinal que sea cerrada sin tension, para estimular la fibroplastia, y
asi lograr resultados utiles. Las suturas a tension estimulan una respuesta

inadecuada de fibroblastos.

CORDON ESPERMATICO

Conducto deferente

Arteria deferencial (Rama de la vesicula inferior o de la hemorroidal media
Arteria espermatica (Rama de la aorta)

Arteria funicular (Rama de la epigastrica)

Paguete venoso posterior (Desemboca en la vena epigastrica)

Paquete venoso anterior (Desemboca en la vena cava inferior en el lado
derecho y en la vena renal izquierda en el lado izquierdo)

Linfaticos del testiculo (drenan a los ganglios lumbares) Filetes

nerviosos del gran simpatico.

CORDON ESPERMATICO Y SUS RECUBRIMIENTOS

Tres fascias

- Espermatica externa (de lafascia del oblicuo mayor)

- Cremasteriana (del musculo y la fascia del oblicuo menor)

- Espermética interna (de la fascia transversalis) Tres arterias

- Arteria espermatica interna (testicular)



- Arteria cremasteriana

- Arteria del conducto deferente Tres venas

- Plexo pampiniforme y vena testicular

- Vena cremasteriana

- Vena del conducto deferente Tres nervios

- Rama genital del nervio genitocrural
- Nervio abdominogenital menor

- Nervio simpatico (o testicular) Linfati

COoS

FORMACION DE LAS CAPAS DE RECUBRIMIENTO DEL CORDON

ESPERMATICO

-Fascia espermatica externa: Formada por la fascia y no la aponeurosis

del oblicuo mayor

-Fascia cremasteriana: Formada por los musculos oblicuo menor y

transverso del

abdomen

-Fascia espermatica interna: Formada por la fascia transversales

CAPAS CORRESPONDIENTES DE LA PARED ABDOMINAL,
EL ESCROTO Y EL MUSLO

PARED ABDOMINAL ESCROTO MUSLO

Pid Pid Pie

Fascia superficial Darios Grasay fascia
cribiforme

Fascia de Gallaudet Fascialata

Musculo y aponeurosis del oblicuo menor

M Usculo y aponeurosis del abdomen

Fasciadel transverso del abdomen

Grasa preperitoneal

Peritoneo

Fascia espermatica externa

Creméster y su fascia

Cremaster y su fascia

Fascia espermatica interna

Grasa preperitoneal

Tlnicavaginalis

Ningunadel transverso

Conducto crura

Ninguna

Ninguna



RAMAS DE LA ARTERIA EPIGASTRICA
Funicular

Suprapubica

Anastomotica de la obturatriz
ENGROSAMIENTOS DE LA FASCIA TRANSVERSALIS
Nyhus

- Ligamento aponeurético del transverso

- Arco aponeurotico del transverso

- Ligamento ileopubico

- Ligamento ileopectineo

Testut

Incluye:

- Ligamento de Henle

- Ligamento interfoveolar o de Hesselbach



