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INTRODUCCION

La anatomia de la region inguinal es complejay peculiar, ya que debe garantizar tanto el
paso de estructuras vasculo-nerviosas y musculares entre la pelvis y € miembro inferior,
como el mantenimiento de las visceras abdominales en €l interior de la cavidad peritoneal
(Van den Berg y cols,, 2000). Dicha funcion esta dificultada por la postura erecta que
adopta la especie humana a lo largo de su evolucién, condicionada por las “3 F’ (food,
fight and flight) (Lichtenstein y cols, 1993), que ha determinado que la region inguinal,
con sus conductos inguinal y femoral, pase a resistir la presion continua que eerce €
contenido abdominal (Avisse y cols.,, 2000), convirtiéndola asi en una zona de

predisposicion herniaria (Stoppay Van Hee, 1998).

Skandalakis y cols. (1989) se han referido al desacuerdo que hay entre los cirujanos y los
anatomistas acerca de la existencia, de la estructura y de la funcion de algunas de las
entidades anatémicas de la region inguinal. Condon (1994 y 1996), después de estudiar
600 regiones inguinales, sefiald que ain no estan completamente identificados los
verdaderos factores etiologicos de las hernias inguinales y gque es necesario mejorar €l

conocimiento de la anatomia de la region inguinal entre 10s cirujanos.

El término “hernia’ deriva del griego “hernios’ (del latin — hernia) que significa
desdoblamiento (Zimmerman y Anson, 1967), aunque haga referencia a la tumoracién
blanda y sin cambio de color en la piel que produce la lesién. En el diccionario de la
lengua espaniola, de la Real Academia Espafiola, se define hernia como “la protrusiéon o
sdlida de parte de un Organo, como € intestino, de la estructura anatdmica que

normamente lafija’.

Se acepta que de cada 100 hernias de la pared abdominal, 90 afectan a la region inguinal
(Romanes, 1972). Esta ata incidencia esta relacionada con la presencia de zonas débiles,
més delgadas, de la pared abdominal en dicharegion (Keith, 1923).

La frecuencia de aparicion de hernias inguinales no solo varia en las diferentes razas y
poblaciones sino también en los diferentes grupos de una misma poblacion. En general es

menos frecuente en e sexo femenino que en e masculino (relacion 1: 9 segln Zieman,
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1940; relacion 1:12 segun Glassow, 1963 y 1973). Para Condon (1994) existe una
diferencia sustancial en la aparicién de hernias inguino-femorales entre ambos sexos,
sefidlando que durante la vida €l 25% del sexo masculino desarrollara algun tipo de estas

hernias mientras que en el sexo femenino, este porcentaje, solo sera del 2%.

El origen de las hernias inguinales en el adulto es multifactorial aunque se pueden resumir
en dos tipos principales: las derivadas de la disposicion anatdmica de las estructuras que
conforman la region inguina y las derivadas de las alteraciones del metabolismo del
colageno. Tanto en un tipo como en el otro se puede distorsionar la mecanicafisiol égica de
la ingle. Algunos autores como Condon (1994) han propuesto un tercer factor, que

denominan ocupacionales-situacionales.

A lo largo de los afios, autores como Andrews (1924), Anson y McVay (1938), Anson y
cols. (1950), Chandler (1950), Blunt (1951), Burton (1954) o Winckler (1964), han
relacionado ciertas disposiciones anatdmicas de la region inguinal con la aparicion de
hernias inguinales. Incluso Stoppa y Van Hee (1998) propusieron la utilizacion de

pelvimetria externa para determinar tales variaciones.

Zisa (1924) consideré que los individuos con dimensiones torécicas mayores que las
abdominales tenian una mayor predisposicion para € desarrollo de hernias inguinales.
Justificaban esta observacidn en que tal situacion aumenta la presion que gjerce el torax

sobre € abdomen.

Keith (1906) y Ogilvie (1936) hicieron referenciaen sus trabajos ala mayor predisposicion
para desarrollar hernias inguinales en los individuos que tenian una debilidad congénita de
la pared fibromuscular del abdomen en laregién inguinal. Radojevic (1962), consider6 que
una posicion ata o baja del pubis influenciaba la disposicién fibromuscular en la regién
inguinal, particularmente la disposicion de la pared del canal inguinal. Sin embargo,
Rebustelo (1938), sefiald que la posicién del tubérculo del pubis, a partir del plano
interespinoso, eraindependiente de la amplitud de la linea interespinosa. Este mismo autor,
observé una mayor incidencia de hernias inguinales en individuos de estatura baja, que
ademés presentaban una pelvis ancha y profunda, es decir, con un plano interespinoso
ancho y €l tubérculo del pubis més algjado de dicho plano. Contrariamente a esta opinion,

Pende (1955), considerd que los individuos de mayor estatura tenian mayor predisposicion
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para desarrollar hernias inguinales. Sin embargo, Goffi y cols. (1953) no encontraron
diferencias en los parametros antropométricos y de pelvimetria externa entre individuos

cony sin herniasinguinales.

Zivanovic (1968) demostr6 que un arco pubico bajo era uno de los factores més
importantes en la etiologia de las hernias inguinales. El autor definid un arco pabico bajo
cuando la distancia entre € tubérculo del pubis y la linea interespinosa (linea transversal

que une las dos espinas iliacas antero-superiores) era superior alos 7,5 centimetros.

Carvalho y cols. (1987), a igual que Goffi y cols. (1953), no encontraron relacién entre
diferentes pardmetros antropométricos medidos (altura, atura sentado, altura anterior del
tronco, altura toracica, atura abdominal, circunferencia xifoesternal, anchura de la cresta
iliaca, anchura de la espina iliaca antero-superior, distancia de la espina iliaca antero-
superior y de la sinfisis del pubis, longitud de los miembros inferiores, altura xifoesternal,
altura del punto epigéastrico de Violay anchura xifoesternal) con mediciones realizadas en
laregion inguina (longitud de los vasos epigéstricos inferiores desde el ligamento inguinal
hasta el punto donde cruzan a los musculos rectos del abdomen, longitud del borde lateral
del musculo recto del abdomen desde su cruce con |os vasos epigéastricos inferiores hasta
suinsercion en el pubis, arealimitada por €l borde inferior del misculo oblicuo internoy la
parte correspondiente del ligamento inguinal, area del tridngulo de Hesselbach y longitud
del ligamento inguinal).

Condon (1994) afirm6 que la pelvis es anchay plana en e sexo femenino y que & angulo
gue determina el plano horizontal y lalinea que une la espinailiaca antero-superior con €l
tubérculo del pubis es estrecho. Consecuentemente, para € autor, la aponeurosis del
musculo transverso del abdomen se inserta en la vaina de los musculos rectos del
abdomen, muy cerca del tubérculo del pubis. Segin lo expuesto anteriormente, la
extension vertical de la pared posterior del canal inguinal es corta y € riesgo para
desarrollar una hernia inguina directa queda limitado. Esta situacion sera opuesta en €l
sexo masculino, donde el angulo sera amplio, la insercién de la aponeurosis del musculo
transverso del abdomen estard a mayor distancia del tubérculo del pubisy habrd una mayor
extension vertical de la pared posterior del canal inguinal, todo ello predisponiendo el

desarrollo de una herniainguinal directa.
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Ledinsky y cols. (1998) clasificaron la posicion del tubérculo del pubis en relacion al plano
interespinoso, considerando tres posiciones. ata (cuando la distancia es menor a 75
milimetros), media (cuando la distancia es entre 75 y 90 milimetros) y bga (cuando la
distancia es superior a los 90 milimetros). Segun estos autores, cuando € tubérculo del
pubis esta en posicion alta, la aponeurosis del musculo oblicuo externo presenta fibras
firmesy paralelas, con un ligamento lacunar y fibras intercrurales bien desarrolladas y con
un anillo inguinal superficial estrecho y bien delimitado. En contraposicién, cuando la
posicion es baja, presenta una aponeurosis delgada y alargada, una prominente inclinacién
del ligamento de Poupart, los anillos inguinales superficial y profundo dilatados, un canal
inguinal ancho, corto y estirado de delante hacia atrés y con una pared posterior incapaz de

resistir la presion intraabdominal, siendo asi propensa a desarrollar hernias inguinales.

La constituciéon anatdmica de la pared abdominal de la region inguina corresponde a la
piel, las fascias superficiadles y el teido adiposo subcutédneo, las capas musculo-
aponeurdticas, lafascia transversalis, €l tejido adiposo preperitoneal y el peritoneo parietal
(Rizk, 1980; Martin, 1984; Bennett y Balfe, 1995; Van den Berg y cols., 2000).

La contraccién muscular favorece la herniacion ya que provoca un aumento de la presion
intraabdominal. Sin embargo, también produce un aumento del tono muscular acompafiado
de una alteracion de la disposicion de los musculos en laregion inguinal, lo que se opone a

l[amisma

Para Nyhus y cols. (1991) y Stoppay Van Hee (1998), los musculos de la regién inguinal
se agrupan en dos laminas: lalamina superficia corresponde a musculo oblicuo externo, y
la l&mina profunda a los muscul os oblicuo interno y transverso del abdomen. Sin embargo
para Condon (1994) la pared muscular es trilaminar, donde cada uno de los musculos
formauna capaindividual.

La lamina superficial hace referencia a la aponeurosis de insercién del musculo oblicuo
externo (0 mayor) la cud terminainsertdndose en el borde superior de la sinfisis del pubis,
en la cresta del pubisy en la espina del pubis (Williams, 1998; Rouviere y Delmas, 1999;
Moorey Dalley, 2002).
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En la aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo se diferencia el anillo inguinal
superficial. Este anillo est4 delimitado por un pilar lateral, que termina en el tubérculo del
pubisipsilateral (Williams, 1998; Rouviérey Delmas, 1999; Moorey Dalley, 2002) y en €l
ligamento pectineo de Cooper (Avisse y cols., 2000), y por un pilar medial, que termina
por delante de la sinfisis del pubis asi como en la cara anterior y en el propio tubérculo del
pubis del lado opuesto, entrecruzandose las fibras de ambos lados en la linea media
(Williams, 1998; Rouvierey Delmas, 1999; Moorey Dalley, 2002). Entre ambos pilares se
extienden fibras arciformes que constituyen las fibras intercolumnares, las cuales impiden
la separacion de los mismos (Moore y Dalley, 2002). Para algunos autores existe un tercer
pilar, €l posterior o ligamento inguinal reflejo de Colles (Orts Llorca, 1985; Rouviere y
Delmas, 1999), el cua desciende por detras del pilar media y termina en el pubis del 1ado
opuesto, desde la sinfisis hasta €l tubérculo, asi como en la extremidad medial del pecten,

uniéndose al ligamento lacunar.

Lamorfologia del anillo inguinal superficia estriangular (Condon, 1994) o irregularmente
ovalada (Peri y cols., 1996), con un gje mayor oblicuo hacia abagjo y hacia adentro, de 2 a
2,5 centimetros de longitud, y un ge menor dirigido hacia afueray hacia debgjo, del1al,5
centimetros (Peri y cols., 1996). Segun Condon (1994) es falso €l concepto de que durante
la exploracion clinica de una hernia inguinal el dedo del examinador puede entrar por €l

canal inguinal desde €l anillo inguinal superficial.

La aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo que se extiende entre €l tubérculo
del pubis y la espina iliaca antero-superior forma el ligamento inguinal (Lytle, 1974 y
1979; Orts Llorca, 1985; Williams, 1998; Rouviére y Delmas, 1999; Moore y Dalley,
2002), el cud corresponde a un cordon fibroso con una longitud media de 120 milimetros
(Trabucco y Trabuco, 1998). En el extremo medial del ligamento inguinal existen fibras
gue no terminan insertandose en el tubérculo del pubis; unas lo hacen en la cresta pectinea,
formando el complejo ligamentoso lacunar (ligamento de Gimbernat), otras terminan en la
vaina de los musculos rectos del abdomen y en la linea aba, formando e ligamento
inguina reflegjo (Condon, 1996) o parte reflgja del arco crural (Williams, 1998). Para
Condon (1994) el ligamento lacunar lo forma las fibras mediales del tracto ilioptbico y no

las fibras del ligamento inguinal.
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Harris y White (1937) relacionaron la longitud del ligamento inguinal con la
predisposicion para desarrollar hernias inguinales. Los autores consideraron que una
longitud inferior a 110 milimetros no era de riesgo, mientras que longitudes entre 110 y
150 milimetros predisponian € desarrollo de hernias inguinales indirectas y directas, y
longitudes superiores a 150 milimetros eran de alto riesgo para desarrollar hernias

inguinales directas.

El musculo oblicuo interno (o menor) del abdomen ha sido considerado durante muchos
anos como una estructura importante en la formacion de las hernias inguinales. En la
region inguinal participan sus fibras inferiores, las cuales se originan en los 2/3 laterales
del ligamento inguinal (Orts Llorca, 1985; Williams, 1998; Rouviérey Delmas, 1999) o en
lafascia del musculo iliopsoas (McVay, 1984; Skandaakisy cols., 1989; Redman, 1989a),
y mas concretamente en el ligamento iliopectineo (Nyhus y cols., 1991). La insercion de
estas fibras del musculo oblicuo interno se realiza en la sinfisis del pubis, en la cresta del
pubis y en la cresta pectinea (pecten del pubis), por detréas del anillo inguinal superficial,
después de pasar craneal y posteriormente al cordén espermatico (o a ligamento redondo
en el sexo femenino) (Williams, 1998; Rouviere y Delmas, 1999), en el borde anterior del
hueso coxal, entre la vaina de los muscul os rectos del abdomen (Avissey cols., 2000) o en

el tubérculoy en larama superior del pubis (Skandalakisy cols., 1989).

Autores como Orts Llorca (1985), Williams (1998), Rouviere y Delmas (1999), Avisse y
cols. (2000), Moore y Dalley (2002) consideran que las fibras inferiores del musculo
oblicuo interno, las que para Anson y McVay (1938) cubren €l anillo inguinal profundo, se
unen alas fibras del masculo transverso del abdomen justo antes de su insercién, formando
el denominado “tendon conjunto” o “hoz inguinal”. Sin embargo, la nomenclatura
anatdmica (Feneis, 2000) define a tenddn conjunto (hoz inguinal) como las fibras
arqueadas que se extienden desde la aponeurosis del musculo transverso del abdomen hasta
el ligamento pectineo (de Cooper). Ademés de la discrepancia en cuanto a concepto, su
presencia tampoco esta exenta de controversia. Asi, para Hollinshead (1956) este tendon
sblo se encuentra en €l 5% de los casos, para Condon (1978) en el 3%, para Rosen y cols.
(1989) en el 18% y para Bendavid y Howarth (2000) entre el 3y e 7% de los casos
estudiados. Por e contrario, McVay (1984) lo considera un artefacto de la diseccién y
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Lichtenstein y cols. (1993) serefieren aél como un mito ya que el musculo oblicuo interno

es muscular hasta alcanzar su insercion en la vaina de los muscul os rectos del abdomen.

Chandler y Schadenwald (1944) observaron que € musculo oblicuo interno cubria
completamente el area inguinal, hasta el ligamento inguinal, en 21% de las muestras por

ellos disecadas.

Anson y cols. (1960), mediante un estudio en 254 cadaveres adultos, observaron que en €l
75% de los casos el musculo oblicuo interno cubria los 2/3 craneales del area inguina
mientras que el masculo transverso del abdomen cubria tan solo la mitad craneal de dicha
region. Concluyeron los autores que cuando estos dos muascul os presentaban una posicion
altaen laregion inguinal, se determinaba una mayor area protegida solamente por lafascia

transversalis, siendo esta situacion predisponente en la formacion de hernias inguinales.

Anson y cols. (1960) estudiaron también las soluciones de continuidad que presentaba el
musculo oblicuo interno en la regién inguinal. Propusieron una clasificacion en tres tipos
de acuerdo a la existencia y a la localizacion de los mismas. En este mismo sentido,
Zimmerman y Anson (1967) consideraron que los diferentes grados de discontinuidad de
estas fibras musculares era un factor congénito esencial en la predisposicion para la

formacion de las hernias inguinales directas.

Ajmani y Ajmani (1983) observaron que €l origen en el ligamento inguinal de las fibras
inferiores del musculo oblicuo interno estaba muy alejado del tubérculo del pubis en los
casos de hernias inguinales indirectas; los autores justificaron su constatacion al considerar
que las referidas fibras del musculo oblicuo interno no cubrian €l anillo inguinal profundo,

y por lo tanto se facilitaba la formacidn de este tipo de hernias inguinales.

Ledinsky y cols. (1998) concluyeron en su estudio gue el origen de los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen estaba determinado funcionalmente por la posicion de la
ingle. Cuando € tubérculo del pubis se situaba en posicion ata (inferior a los 75
milimetros), el origen se realizaba en la mitad lateral, ocasionamente en el tercio medial,
del ligamento inguinal de Poupart. En cambio, cuando la posicion del tubérculo del pubis
era baja (superior a los 90 milimetros), € origen se localizaba siempre en €l tercio latera

del ligamento inguinal.
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Contrariamente a estas consideraciones, Skandalakis y cols. (1989b) sefidaron que €l
musculo oblicuo interno no presentaba fibras que terminaran en el ligamento pectineo (de
Cooper), por lo que este musculo no participaria en la formacién de la parte inferior de la
pared posterior de la region inguinal, y por lo tanto no esta implicado en la formacién de

las hernias inguinales.

Las fibras inferiores del musculo transverso del abdomen se originan en el 1/3 lateral del
ligamento inguinal (Orts Llorca, 1985; Williams, 1998; Rouviére y Delmas, 1999; Moorey
Dalley, 2002). Estas fibras, de constitucion muscular, se contindan con la aponeurosis de
insercion de dicho musculo y terminan insertandose en la sinfisis del pubis, en la cresta del
pubis y en la cresta pectinea (pecten del pubis) (Williams, 1998; Rouviére y Delmas,
1999), en el borde anterior del hueso coxal (Avissey cols., 2000) y en €l tubérculo y en la
rama superior del pubis (Skandalakis y cols., 1989), después de unirse a las fibras
inferiores del musculo oblicuo interno, formando e “tendon conjunto” (Orts Llorca, 1985;
Williams, 1998; Rouvierey Delmas, 1999; Avissey cols. 2000; Moore y Dalley, 2002).

Skandalakis y cols. (1989) y Nyhus y cols. (1991) consideraron que las fibras musculares
inferiores del musculo transverso del abdomen se originaban en el ligamento iliopectineo,
y no en e ligamento inguinal, y terminan en el ligamento pectineo (de Cooper).
Consideron también que tanto el musculo transverso del abdomen, como su aponeurosis y
la fascia transversalis, forman la hoja mas importante de la pared posterior de la region
inguinal. Asi, segin Skandalakis (1989) en el 25% de los casos la pared posterior del
conducto inguinal es débil debido a la ausencia de la aponeurosis del musculo transverso
del abdomen.

Para Condon (1994 y 1996) las fibras del musculo transverso del abdomen se originan en
el iliumy en lafasciailiacay terminan en la vaina de los muscul os rectos, a una distancia
superior alos 0,5 centimetros por encima del tubérculo del pubis en el 75% de los casos y
a mas de 2 centimetros en e 23% de los casos. La transicion de las fibras musculares en
fibras aponeurdticas ocurre siempre medialmente a anillo inguinal profundo, formando en
su conjunto € llamado “arco del transverso”, que corresponde a una linea curva, bien
individualizada, unida lateralmente a la linea iliopectinea y medialmente a la vaina de los

musculos rectos del abdomen. En ocasiones, segun el autor, la insercion media se realiza
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directamente en el tubérculo del pubisy solo excepcionalmente (7% de los casos), en la

rama superior del pubis, adyacente al tubérculo del pubis, donde formala“falx inguinalis’.

Lafascia transversalis, descrita por primera vez en 1804 por Sir Astley P. Cooper (Stoppa
y Van Hee, 1998), recubre la superficie profunda del musculo transverso del abdomeny su
aponeurosis de insercion. Se contindia con la fascia del musculo iliopsoas lateralmente, con
la fascia del musculo cuadrado lumbar posteriormente, con la fascia de recubrimiento
posterior del musculo recto del abdomen medialmente y termina insertandose caudal mente
en €l ligamento pectineo (Tobiny cols. 1946; Nyhusy cols.1991; Rosser, 1994). Alrededor
del anillo inguinal profundo, la fasciatransversalis se invaginaen €l canal inguina y forma

la fascia esperméticainterna (Condon, 1994).

Para Barbier y cols. (1989) la fascia transversalis y la aponeurosis del misculo transverso
del abdomen forman la [&mina mas profunda de la pared misculo-fascial de la regién
inguinal y es la Unica que resiste la presion del contenido abdominal. Asi, para estos
autores, todas las hernias tienen en comun el deterioro de la fascia transversalis y por ello
proponen una técnica quirdrgica que se basa en la reconstruccion de la lamina musculo-

fascial profunda.

Peri y cols. (1996) encontraron alteraciones estructurales que debilitaban la fascia
transversalis, tanto en las hernias inguinales directas como alrededor del anillo inguinal

profundo, en las hernias inguinales indirectas.

Para Stoppay Van Hee (1998) y Rodrigues Jr y cols. (2002), todas |as hernias atraviesan el
orificio miopectineo de Fruchaud, un area cubierta solo por la fascia transversalis. Sus
diferentes apariencias en la superficie solo tienen interes en la nomenclatura clinica
Ademés, todas ellas tienen en comln una ateracion congénita relacionada con un defecto

en lasintesis de lamatriz extracelular.

Otros autores han considerado de forma diferente la implicacion de la fascia transversalis
en lagénesis de las hernias inguinales. Asi, para Lichtenstein y cols. (1993) las fascias son
estructuras finas, transparentes y de poca resistencia que muchas veces se confunden con
las aponeurosis (tendon). La fascia transversalis contiene pocas fibras aponeurdticas

procedentes del tenddn del muasculo transverso del abdomen y no debe ser reparada en los

10
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casos de hernias inguinales. En este sentido, Skandalakis y cols. (1989b) ya habian
sefidlado que la fascia transversalis era delgada y se adheria intimamente a la aponeurosis
del musculo transverso del abdomen. Para Condon (1994) la fascia transversalis es una

membrana transparente con escasa fuerza intrinseca.

En un reciente trabajo realizado por Kingsnorth y cols. (2000) se considera que la fascia
transversalis esta formada por dos |&minas, una anterior y la otra posterior, las cudles
terminan inferiormente en el ligamento pectineo de Cooper. Segun esta descripcion el
espacio pre-peritoneal estaria subdividido en dos regiones. una entre el peritoneo y la
fasciatransversalisy la otra entre las dos laminas de la fascia. Sin embargo, para Bendavid
y Howarth (2000), estas dos laminas se unen caudalmente en la fascia endopélvica, sin
ninguna insercion en la rama superior del pubis ni contribucion en la formacion del

ligamento pectineo.

En lafascia transversalis se han considerado una serie de refuerzos que para Nyhusy cols.
(1991) son condensaciones fasciales con contribuciones de las aponeurosis musculares
adyacentes, formando los “andogos de la fascia transversalis’, entre los que destacan €l
ligamento iliopectineo y €l tracto iliopubico. Los refuerzos a los que se han hecho

referencialos autores son:

o ¢ arco (cintilla o ligamento) iliopectineo, que es un engrosamiento media de la
fascia iliaca. Se extiende desde e ligamento inguinal (Redman, 1989a; Fenels,
2000) o desde la espina iliaca antero-superior (Skandalakis y cols. 1989; Nyhus y
cols. 1991) hastalaeminenciailiopectinea (iliopubica).

o ¢ tracto iliopubico (o cintilla iliopubiana de Thompson), que corresponde a una
banda fibrosa paralela a ligamento inguinal (Clark y Hashimoto, 1946; Redman,
1989; Rouvierey Delmas, 1999; Moorey Dalley, 2002), o bien a una banda fibrosa
de refuerzo, dentro de la cavidad peritoneal, a ligamento inguinal y dentro de la
vaina femoral (Van den Berg y cols., 2000), la cua se extiende desde e arco
iliopectineo (Skandalakis y cols., 1989; Nyhusy cols., 1991; Condon, 1996), desde
la fascia del musculo iliopsoas (Condon, 1994), o desde la espina iliaca antero-
superior (Williams, 1998; Rouviére y Delmas, 1999) hasta la parte media del

ligamento pectineo de Cooper, en la rama superior del pubis (Skandalakis y cols.,
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1989; Nyhus y cols., 1991; Condon, 1994 y 1996), llegando incluso hasta la linea
alba (Rouvierey Delmas, 1999).

ligamento de Henle, u hoz inguinal segin Orts Llorca (1985) y Skandalakisy cols.
(1989), que corresponde a una expansion lateral de la vaina de los mascul os rectos
del abdomen. Se inserta en el pecten del pubis (cresta pectinea) y en el ligamento
pectineo (Lytle, 1945; Orts Llorca, 1985; Skandalakis y cols., 1989), en la rama
superior del pubis (Condon, 1996) o en €l tubérculo del pubis (Rouviérey Delmas,
1999).

ligamento interfoveolar de Hesselbach, que corresponde a una banda fibrosa,
inconstante, de disposicion vertical, que se extiende desde la linea arqueada
(semicircular de Douglas) hasta la fascia transversalis (Rouviére y Delmas, 1999),
el tracto iliopubico (Lytle, 1945) o el arco crural (Orts Llorca, 1985). Se localiza
entre el ligamento de Henle y € anillo inguinal profundo (Lytle, 1945), por delante
de los vasos epigéstricos inferiores (Skandalakis y cols., 1989). Para Orts Llorca
(1985) la fascia transversalis situada lateralmente a la vaina de los muscul os rectos
del abdomen presenta dos engrosamientos: uno lateral o ligamento de Hesselbach y
el otro medial o ligamento de Henle. ParaNyhusy cols. (1991) corresponde a pilar
medial del anillo inguinal profundo. Para Condon (1994), corresponde al tejido
adventicia de los vasos epigéastricos inferiores, siendo facilmente separable de la
fascia transversalis en € vivo y dificil en los cadaveres fijados con formaldehido.
Ademas, tales fibras no tienen insercion en la linea pectinea, como sefialan otros
autores.

ligamento pectineo de Cooper, es un engrosamiento fibroso del periostio de larama
superior del pubis que se extiende por lalinea pectinea, desde €l tubérculo del pubis
hasta la eminencia iliopectinea (Redman, 1989; Condon, 1994). Para Skandalakis y
cols. (1989) es una prolongacion del ligamento lacunar de Gimbernat, y por 1o
tanto, un elemento de fijacion de la aponeurosis del musculo oblicuo externo. Para
estos autores, € ligamento contiene fibras del origen del musculo pectineo, del
periostio, fibras de lainsercion del ligamento inguinal, asi como de la aponeurosis
del musculo transverso, del tendon del musculo recto del abdomen vy fibras de la
insercion del masculo oblicuo interno. Para Williams (1998) es una fuerte banda

fibrosa, reforzada por la aponeurosis pectinea y por una prolongacion lateral del
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extremo inferior de la linea alba. Sin embargo, en un estudio realizado por Barbier
y cols. (1989), lo consideran un engrosamiento de la fascia del misculo pectineo,
de 2 a 5 milimetros de espesor. Histoldgicamente esta formado por un conjunto de
fibras transversales y longitudinales de colageno y no presenta ningiin remanente
del periostio.

e Pilaresdel anilloinguinal profundo (descritos mas adel ante).

El anillo inguinal profundo tiene una localizacion variable segiin los autores consultados y
los puntos de referencia son diversos. Asi, en la superficie corporal se le asigna una
localizacion en € “punto medio del ligamento inguinal” (Boileau, 1972), quedando a unos
12 milimetros por encima de la region de entrecruzamiento entre la arteria femoral y el
ligamento inguinal (Ellis, 1983). Para otros autores, €l anillo inguinal profundo, se localiza
en el punto medio de la distancia que separa la espina iliaca antero-superior de la sinfisis
del pubis (“punto medio inguinal” segun Williams, 1998), a 1,25 centimetros (Williams,
1998; Moore y Dalley, 2002) o0 a 1,5 - 2 centimetros (Peri y cols., 1996) por encima del
ligamento inguinal, separado unos 7 centimetros de la espina iliaca antero-superior y unos
5 centimetros del tubérculo del pubis (Trabucco y Trabucco, 1998). También se ha hecho
referencia a su localizacion, situdndolo a 6 milimetros lateralmente al “punto medio
inguina” y a 21 milimetros medialmente a “punto medio del ligamento inguinal”
(Campbell, 1988) o a 5,2 milimetros lateramente a “punto medio inguinal” y a 4,6

milimetros medialmente a “punto medio del ligamento inguinal” (Andrewsy cols., 1996).

El anillo inguinal profundo se relaciona cranealmente con el borde inferior del musculo
transverso del abdomen, medialmente con los vasos epigastricos inferiores (y con el
ligamento de Hesselbach, cuando este existe) y caudamente con la cintilla iliopubiana
(Williams, 1998; Rouvierey Delmas, 1999).

Su diametro transversal en el adulto varia de 12 a 20 milimetros (Lytle, 1945), o es de 45
milimetros (Trabucco y Trabucco, 1998), siendo mayor en el sexo masculino, aunque con
bastantes variaciones (Rosen y cols., 1989), mientras que la distancia entre el tubérculo del
pubisy € anillo inguinal profundo es mayor en las mujeres que en los hombres (Rosen y

cols.,, 1989). En los casos de hernia inguina directa, el didmetro varia de 15 a 25
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milimetrosy en los de herniainguinal indirecta, la variacion es de 15 a 70 milimetros (Peri
y cols., 1996).

Se ha descrito que €l anillo inguinal profundo adopta una morfologia de U, con dos ramas
o pilares, y un angulo inferior (Lytle, 1945; Griffith, 1984; O'Malley y cols., 1997). Para
Nyhusy cols. (1991) y Peri y cols. (1996) € anillo tiene una morfologia ovalada, con €l gje
mayor oblicuo hacia adentro y hacia abgjo, y los pilares no son méas que refuerzos de la
fasciatransversalis.

El pilar medial, o superior, que para Peri y cols. (1996) corresponde a margen lateral del
ligamento interfoveolar de Hesselbach, es resistente, largo y vertical y termina en la
aponeurosis del musculo transverso del abdomen.

El pilar lateral es menos resistente, més corto y se dispone casi paraelo a tracto
iliopubico, terminando en el musculo transverso del abdomen, cerca de la espina iliaca
antero-superior (Lytle, 1945; Redman, 1989a; Condon, 1994).

La fascia transversalis se invagina por € anillo inguinal profundo para formar la fascia
espermatica interna, la cual envuelve a las estructuras del cordon espermatico en su
emergencia desde e abdomen (Redman, 1996).

La dilatacion del anillo inguinal profundo ha sido considerada como un factor importante
en el desarrollo de las hernias inguinales indirectas y también en la recidiva de las mismas
(Lytle, 1945).

El conducto inguinal es un espacio anatémico, oblicuo hacia abajo y hacia adentro, que se
localiza paralelamente y algo por encima (de 2 a 4 centimetros) de la mitad interna del
ligamento inguinal. En el adulto tiene una extension media de unos 4 centimetros, desde el
anillo inguinal profundo hasta e anillo inguinal superficial (Condon, 1994; Moore y
Dalley, 2002), siendo de unos 4 a 5 centimetros en el sexo masculino y de unos 4,5 a5
centimetros en el sexo femenino, con mayor amplitud en e sexo masculino (Peri y cols.,
1996).

La pared anterior del conducto inguinal esta formada por la aponeurosis del musculo
oblicuo externo y lateralmente, también, por la del musculo oblicuo interno (Skandalakisy
cols., 1989; Peri y cols., 1996; Williams, 1998). En su tercio medial se abre € anillo
inguinal superficial (Condon, 1994). La pared posterior, o suelo del conducto inguinal
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(Redman, 1996), esta formada por la fascia transversalis, reforzada medialmente por el
“tendon conjunto” (Peri y cols., 1996; Williams, 1998). La parte caudal de esta pared
corresponde a ligamento pectineo de Cooper y a tracto iliopubico, y cranealmente a
“arco del musculo transverso” (Condon, 1996; Redman, 1996). En €l tercio lateral de la
pared posterior se abre el anillo inguinal profundo (Condon, 1994), siendo ésta, para Peri y
cols. (1996), e area méas débil del conducto inguinal, donde se forman las hernias
inguinales.

La pared superior, o techo del conducto inguinal, estd formada por las fibras de trayecto
arqueado de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen (Peri y cols., 1996;
Williams, 1998).

La pared inferior, o suelo del conducto inguinal, estd formada por la cara superior del
ligamento inguinal (Williams, 1998). Para Peri y cols. (1996) en la mitad lateral de esta
pared se encuentran las fibras inferiores de los musculos oblicuo interno y transverso del

abdomen, mientras que en lamitad medial, esta el ligamento inguinal.

El contenido del conducto inguinal lo constituyen e cordon espermético en € sexo
masculino y el ligamento redondo del Gtero en el sexo femenino, asi como laramainguinal
del nervio ilioinguinal, vasos sanguineos y vasos linféticos (Van den Berg y cols., 2000;
Moore y Dalley, 2002). Estas estructuras estan envueltas inicialmente por e musculo
cremaster, €l cudl procede del tracto iliopubico y del arco iliopectineo, y paulatinamente se

continda con lafascia cremastérica (Condon, 1994).

Segun Fowler (1975), Condon (1994) y Redman (1996), entre la fascia transversalis
(stratum externo) y €l tejido conjuntivo de soporte peritoneal (stratum interno) se interpone
un tejido adiposo laxo, formando una matriz para los vasos espermaticos internos y los
vasos deferentes, denominado “fascia preperitoneal” (stratum intermedio). Esta fascia
alcanza la bolsa testicular por e anillo inguinal profundo, rodeando a los vasos
espermaticos internos, a los vasos deferentes y al proceso vaginal cuando existe, formando
el denominado “anillo inguinal secundario”.

En el espacio pre-peritoneal, junto a los tegidos conjuntivo y adiposo, también se

encuentran vasos sanguineos (iliacas externas, epigastricas inferiores, circunflejas iliacas
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profundas y espermaticas), vasos linfaticos y nervios (iliohipogastrico, ilicinguinal y

genitofemoral).

Las regiones anatdmicas donde se desarrollan las hernias inguinales, tanto las directas
como las indirectas, han sido descritas de formas diferentes. Asi, Abdallal y Mittelstaedt
(2001) se refieren a “tridngulo de Hessert” mientras que Guarnieri y cols. (1992) al
“tridngulo inguinal” como el espacio de morfologia triangular que queda limitado por €l
borde inferior de los muasculos oblicuo interno y transverso del abdomen por arriba, por el
ligamento inguinal por abajo y por €l borde lateral del muasculo recto del abdomen por
dentro. El anillo inguinal profundo formaria el vértice de estos tridngulos. Siendo asi, la
aponeurosis del musculo oblicuo externo y la fascia transversalis constituirian la Unica
barrera de oposicién a las frecuentes y repetidas fuerzas que produce € aumento de la
presion intra-abdominal sobre esta region.

Goffi y cols. (1953), Lex y Valtorta (1984), Skandalakisy cols. (1989), Redman (1989a) y
Avisse y cols. (2000) denominan “triangulo de Hesselbach” al espacio limitado por los
vasos epigastricos inferiores, por e ligamento inguinal y por e borde lateral del musculo
recto del abdomen. En este caso los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen
serian un componente de la pared de esta region, mientras que el anillo inguinal profundo
quedaria fuera de los limites del triangulo. Segin Skandalakis y cols. (1989) y Redman
(1989a) es en esta region donde frecuentemente se producen las hernias inguinales
directas. Para Goffi y cols. (1953) y Lex y Valtorta (1984), un triangulo de Hesselbach es
amplio cuando la insercion en la vaina de los musculos rectos de los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen es alta, |o cua impide la aproximacién de estos muscul os
a ligamento inguinal durante su contraccion, predisponiendo la formacion de hernias
inguinales.

Stoppa y Van Hee (1998), Avisse y cols. (2000), Kingsnorth y cols. (2000), Pélissier
(2002) y Rodrigues Jr y cols. (2002) hacen referencia a “orificio miopectineo de
Fruchaud” (descrito por primera vez en 1956 por H. Fruchaud) siendo éste un espacio
limitado cranealmente por |os bordes inferiores, arqueados, de |os musculos transverso del
abdomen y oblicuo interno; caudalmente por € borde anterior del iliaco, cubierto por el
ligamento de Cooper y por e musculo pectineo; lateralmente por el musculo iliopsoas,
cubierto por la fascia iliaca; y mediamente por € borde lateral del musculo recto del

abdomen y su vaina. Este espacio estd4 subdividido por el ligamento inguinal en dos
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niveles. uno superior o nivel inguinal, que permite e paso del corddn espermético en el
sexo masculino, o del ligamento redondo del Utero en el sexo femenino, y otro inferior o
nivel femoral, que permite e paso de los vasos femoraes. Profundamente el orificio
miopectineo esté sellado por la fascia transversalis, la cud se invagina alrededor de las

estructuras esperméticas o femorales que atraviesan laregion.

Funcionalmente se han descrito dos mecanismos bésicos que participan en €l cierre de la
zona débil de la region inguinal (Lytle, 1945; Skandalakis y cols., 1989; Nyhus y cols.,
1991; Nyhus, 1993; Pansy cols., 1997) y por lo tanto que se oponen ala formacion de las
hernias inguinales.

El primer mecanismo ha sido denominado “mecanismo de persiand’ y fue descrito por
primera vez por Arthur Keith (Keith, 1923; Lytle, 1945). Este mecanismo se fundamenta
en que la contraccion de los masculos oblicuo interno y transverso del abdomen permite
que sus bordes inferiores se aproximen a ligamento inguinal y al tracto iliopubico (Lytle,
1945; Skandalakis y cols.,, 1989; Nyhus y cols., 1991; Nyhus, 1993; Abdadla y
Mittelstaedt, 2001), reforzando la pared posterior del conducto inguinal.

Abdallal y Mittelstaedt (2001) observaron que la insercion ata de los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen en la vaina de los musculos rectos del abdomen daba
lugar a un amplio triangulo inguinal (éreas superiores a 8,97 cm?) en los casos de pacientes
con hernias inguinales. Justificaron esta observacion a considerar que, en los casos de
tridngulos anchos, la aproximacion de las fibras inferiores de los muscul os oblicuo interno
y transverso del abdomen al ligamento inguinal, es decir, e mecanismo de persiana de
Keith, seria insuficiente para ocluir totalmente € triangulo, facilitandose asi la formacion
de hernias. Consecuentemente postularon que un triangulo inguinal amplio era un factor de
riesgo en laformacion de las hernias inguinales.

El segundo mecanismo ha sido denominado “mecanismo de esfinter del anillo inguinal
profundo” (Lytle, 1945; Skandalakis y col., 1989; Nyhus y cols., 1991; Nyhus, 1993;
Menck y Lierse, 1991; Pansy cols. 1997). Este mecanismo se basa en que los pilares del
anillo inguinal profundo estan fijados al musculo transverso del abdomen y, por lo tanto,
cuando se contrae dicho musculo da lugar a dos acciones. La primera accion es la
aproximacion de los pilares, reduciéndose asi € diametro del anillo inguinal profundo. La

segunda accion es € desplazamiento hacia arriba y hacia fuera del propio orificio.
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Macgregor (1929) hizo referencia a fallo de este mecanismo cuando se introduce de el

tejido célulo-adiposo pre-peritoneal en el anillo inguinal inguinal profundo.

Otras estructuras que han sido implicadas en los mecanismos de proteccion de la region
inguinal son el pilar interno del orificio inguinal profundo, e cud participa en la
delimitacién del triangulo de Hesselbach, y el propio corddn espermético (o € ligamento
redondo en e sexo femenino) que realiza un efecto de tapadera sobre e anillo inguinal
profundo (Menck y Lierse, 1991).

Respecto a colageno, que es un constituyente importante de los tendones, aponeurosis y
fascias, mantiene un equilibrio dinamico entre su sintesis y su degradacion. Cualquier
alteracion que conlleve disminucion de la sintesis 0 aumento de la degradacion, dara lugar
a una disminucién de la resistencia del tgjido conjuntivo y por lo tanto a una mayor
predisposicion para desarrollar hernias (Skandalakis, 1989; Ajabnoor y cols., 1992;
Condon, 1994), debido a cambios estructurales en la fascia transversalis (Bendavid y
Howarth, 2000) y en la aponeurosis del musculo transverso del abdomen (Read y White,
1978).

Read (1970) y Read y White (1978) sefidlaron que la vaina de los musculos rectos del
abdomen era mas delgada en los pacientes que presentaban hernias inguinales. Wagh y
Read (1971) y Wagh y cols. (1974) observaron gue en estos pacientes existia tan solo la
mitad de la proliferacion de los fibroblastos respecto a los del grupo control. Condon
(1994) observdé mucha irregularidad y una deficiente hidroxilacion del colédgeno en los
pacientes que presentaban hernias inguinales directas. Freije y cols. (1994), Klingey cols.
(2000) y Bellon y cols. (2001), demostraron una significativa expresiéon de la proteasa
MMP-2 (enzima para la rotura de las fibras del colageno tipo I, Il y IIl) en cultivo de
fibroblastos de la fascia transversalis de pacientes con hernia inguinal, mientras que
Friedman y cols (1993a), Vaalamo y cols. (1997) y Rosch y cols. (2002) observaron en
estos pacientes, un aumento del RNA mensajero del colageno tipo 111 para el pro-colageno
inmaduro de reposicion tipo 11, Uitto y cols. (1985) y Friedman y cols. (1993b) ya habian
demostrado una correlacion entre la produccion del coldgeno y €l nivel celular de RNA

mensagj ero.
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Segun Read (1998) y Rodriguesy cols. (1999), estas alteraciones metabdlicas del colageno
y de las fibras elasticas estdn provocadas por dos factores. la edad y factores congénitos.
Quintas y cols. (2000) también asociaron las ateraciones estructurales y cuantitativas de
las fibras el asticas de la fascia transversalis a envejecimiento.

Rodrigues Jr y cols. (2002), comparando las hernias inguinales directas con las indirectas,
sefidlaron gque la fascia transversalis presenta una gran cantidad de fibras el ésticas maduras
y elauninicas, una reducida densidad de las fibras oxitaldnicas y una menor cantidad del
colageno en los casos de herniainguinal directa. Las fibras el asticas eran gruesas, tortuosas
y fragmentadas y no promovian la elasticidad; ademas, la menor densidad de las fibras

oxitalanicas implicaba una menor resistencia de lafascia transversalis.

Otros factores predisponentes a la formacion de hernias también han sido sefialados. Para
Grosfeld (1989) y Avisse y coals. (2000), las hernias inguinales indirectas tienen una base
congeénita y estan relacionadas con un fallo en la obliteracion del proceso vagina del
peritoneo. Normalmente esta obliteracion se completa entre las semanas 36 a 40 de la
gestacion, dando lugar al vestigio del proceso vaginal (ligamento de Clocquet). Nyhus y
cols. (1991) asocian a este factor, la delgadez de la fascia transveralis que rodea a cordon
espermatico a nivel del orificio inguinal profundo. Sin embargo, Harrisson (1920)
considera que s €l tratamiento de una hernia inguinal indirecta se basa solamente en la
reseccion y ligadura del saco herniano, habra una ata incidencia de recidiva. Para Read
(1998) existe una comunicacion abiertaen el 15 al 35% de los adultos (20% para Condon,
1994) y en cambio no se desarrollan hernias inguinales, en contraposicion a las
observaciones de Beets (2000).

En los casos de hernia inguinal directa, se ha considerado que es secundaria a la presion
continua que gjerce e contenido intra-abdominal sobre una regién més débil de la pared
abdominal (Avisse y cols., 2000), quedando la pared posterior del conducto inguinal
directamente expuesta a dicha presion (Nyhus y cols., 1991). Sin embargo, Thomas y
Barnes (1990) no encontraron diferencias cuando compararon individuos obesos con no
obesos.

Los lipomas, masas de grasa localizadas en €l interior del conducto inguinal (Ponka, 1980),

han sido también implicados en la génesis (McVay, 1971) y en la recidiva de las hernias
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inguinales (Rosenberg, 1979). Para Rosenberg (1979) estan siempre asociados a las hernias
inguinales indirectas, mientras que para Montgomery y Buras (1999) se observan sblo en el
22% de | os casos.

Fawcett y Rooney (1997) y Crawford y cols. (1998) Ilamaron la atencién en la dificultad
de diferenciar una hernia de un lipoma aislado. Los lipomas se situarian por delante del
cordén espermético y por detrés del misculo y de la fascia cremastérica, quedando
cubiertos por una Ilamina fascial adicional que representa la fascia espermética interna
Estan en continuidad con el tejido adiposo pre-peritoneal a través del anillo inguinal
profundo (Ann Heller y cols., 2002). EI examen histopatol dgico de los mismos demuestra
estar constituidos por tejido adiposo maduro, tejido fibroso y vasos sanguineos (Ann Heller
y cols,, 2002).

La didisis peritoneal cronica, utilizada en el tratamiento de la insuficiencia renal cronica,
aumenta la presion intra-abdominal. Este hecho, junto a defecto metabdlico sistémico
desencadenado por la uremia, han sido propuestos también como factores predisponentes
en laformacién de hernias inguinales (Condon, 1994).

Las apendicectomias (Condon, 1994) pueden lesionar la inervacion de los musculos
implicados en los mecanismos fisiologicos de proteccion de la region inguinal (Lytle,
1945; Nyhus y cols., 1991; Avisse y cols., 2000). En este sentido, Arnbjornsson (1982)
demostrd, en un estudio electromiogréfico, la denervacion de los misculos abdominales
regionales del lado derecho después de una apendicectomia. Los nervios implicados son

las ramas genitales de los nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico (Avissey cols., 2000).

Otro factor de riesgo propuesto ha sido el “tabaquismo” (Cannon y Read, 1981) debido a
que reduce la a-l-antitripsina (una proteasa inhibidora) y aumenta la poblacion de
leucocitos que contienen y liberan enzimas proteoliticas, causando alteraciones en la
biologia del tejido conjuntivo. Consecuentemente es un factor predisponente a desarrollo
de las hernias inguinales.

El escorbuto (Condon, 1994), que es un déficit severo de vitamina C, interfiere también en
la sintesis del colageno. Aungue es una enfermedad carencia poco frecuente en los paises

desarrollados, hay que considerarla en paises de menor desarrollado.
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Obijetivos

OBJETIVOSDEL TRABAJO

1.- Identificar el espacio anatdmico de laregién inguinal cuyas paredes estan constituidas
tan solo por lafasciatransversalisy por la aponeurosis del musculo oblicuo externo, lacud
harecibido el nombre de “triangulo inguinal” o “triangulo de Hessert”.

2.- Describir las estructuras anatdmicas que participan en la delimitacion de este espacio e
identificar sus variaciones en funcion del sexo y de las razas estudiadas (caucasiana y
negroide). Describir la posible participacion de estos limites en los mecanismos

fisiologicos de proteccidn contralas hernias inguinales, con especial referencia a:

2.1. e musculo transverso del abdomen en lo que respectaa:
a.- €l origen de susfibrasinferiores.
b.- lainsercion de sus fibras inferiores.

c.- ladireccion de sus fibras musculares localizadas en laregion inguinal.

2.2. el musculo oblicuo interno en lo que respecta a:
a.- €l origen de susfibrasinferiores.
b.- lainsercion de susfibrasinferiores.
c.- ladireccion de sus fibras musculares localizadas en laregion inguinal .
d.- lacomparacion de la altura de sus fibras mas caudal es respecto alas del
muscul o transverso del abdomen.
e.- laposible union de sus fibras con las del masculo transverso del

abdomen.

2.3. e ligamento inguinal en lo que respectaa
a.- su origen.
b.- suinsercion.
C.- Sus caracteristicas anatémicas (longitud, localizacién en el tridngulo

inguinal y su constitucién)
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2.4. e ligamento interfoveolar de Hesselbach en lo que respecta a
a.- su frecuencia de aparicion.

b.- sus relaciones con €l triangulo inguinal.

2.5. € anillo inguina profundo en o que respecta a
a.- su situacion en el triangulo inguinal.
b.- su longitud transversal maxima.

c.- ladireccion e insercion de sus pilares lateral y medial.

2.6. e anillo inguinal superficial en lo que respectaa:
a.- su situacion con relacion al triangulo inguinal.
b.- sus longitudes transversal y longitudinal méximas.

c.- su &ngulo respecto al plano horizontal.

3.- Determinar € areadel tridngulo inguinal a partir de:

3.1. e origen de lasfibras inferiores del masculo oblicuo interno en € ligamento

inguinal.

3.2. el &ngulo determinado entre las fibras inferiores del musculo oblicuo interno 'y

el ligamento inguinal en su punto de insercion comun en el tubérculo del

pubis.

4.- |dentificar la relacion existente entre €l area del triangulo inguinal y la configuracion

Osea de la pelvis mayor, obtenida por la medicion de |os siguientes parametros:

4.1. el arco pubico.
4.2. lalongitud de lalinea interespinosa.

5.- Identificar € patron de variacion del area del triangulo inguinal y de la configuracién

Osea de la pelvis mayor, en funcién de los sexos y de las razas (caucasianay negroide).
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MATERIAL Y METODOS

Material.

El estudio anatdmico se realiz6 en 63 regiones inguinales pertenecientes a 17 cadaveres
humanos adultos de raza caucasiana procedentes de |’ Unitat d’ Anatomia i Embriologia
(Catedra del Prof. Dr. JM. Domenech i Mateu) del Departament de Ciencies
Morfologiques de la Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelonay a 15
cadéveres humanos adultos de raza negroide procedentes del Departamento de Anatomia
(Director Prof. Dr. Jose Branco Neves) de la Facultade de Medicina da Universidade
Eduardo Mondlane de Mocambique. De los 32 cadaveres estudiados, 11 pertenecieron al

sexo femenino y 21 al sexo masculino.

Los cadaveres habian sido previamente fijados con solucion de fenol, acohol y

formaldehido y conservados en cAmara refrigerada a 6°C.

En 3 de las 63 regiones inguinales estudiadas (4.8%) se encontraron sendas hernias
inguinales directas, perteneciendo 2 de €ellas a un mismo cadaver de sexo masculino y de
raza negroide y 1 a un cadaver de sexo femenino y de raza caucasiana. En otras 3 regiones
(4.8%) se observaron hernias inguinales indirectas, perteneciendo 2 de ellas a un mismo
cadaver de sexo femenino y 1 a un cadaver de sexo masculino, todos de raza caucasiana.

En las restantes 57 regiones inguinales (90.5%) no se observaron hernias inguinal es.

Para realizar el estudio se excluyeron previamente todas las paredes abdominales que

presentaban alguna cicatriz en laregion inguinal.

M étodos.
1. Datos registrados

En cada una de las regiones inguinal es se registraron |os siguientes datos:
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Sigla Significado Valor
Caso Referenciade la pieza
Sexo Sexo 1= hombre,
2= mujer
Raza Raza 1= caucasiana,
2= negroide
arcpubcl Clasificacion del arco pubico 1= Alto,
2=Bago
arcpublo Longitud del arco pabico Valor en milimetros
Hernia Presencia o no de hernias O=sin hernia,
1= herniadirecta,
2= herniaindirecta
Aipeixtr Eje transversal méximo del anillo inguinal Valor en milimetros
profundo
Aipplat Longitud del pilar lateral del anillo inguinal Vaor en milimetros
profundo
aippmed Longitud del pilar medial del anillo inguinal Vaor en milimetros
profundo
lighebac Ligamento interfoveolar de Hesselbach 1= presente,
2= ausente
tendconj Unién delasfibrasinferiores delos misculos | 1= presente,
oblicuo interno y transverso del abdomen 2= ausente
Liging Longitud del ligamento inguinal Valor en milimetros
Obl Distanciade origen del musculo oblicuo interno | Valor en milimetros
en el ligamento inguinal
mitadobl Clasificacion del origen del musculo ablicuo 1= mitad interna,
interno en €l ligamento inguinal 2= mitad externa
terciobl Clasificacion del origen del misculo ablicuo 1= tercio medial,
interno en el ligamento inguinal 2= tercio medio,
3=tercio lateral
Angobl Angulo de insercién del masculo oblicuo Valor en grados
interno en el ligamento inguinal
Baseais Longitud del ge transversal maximo del anillo | Valor en milimetros

inguinal superficial
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Altuais Longitud del ge longitudinal méximo del anillo | Valor en milimetros

inguinal superficia

Angais Angulo del anillo inguinal superficial Valor en grados

Linhaint Longitud de lalineainterespinosa Vaor en milimetros

La recogida de los datos referentes a las caracteristicas anatdbmicas de las estructuras
observadas se efectud en tres ocasiones diferentes por el mismo observador y los valores se

expresaron como la media de las tres mediciones.

El parametro “edad” no se considerd debido a que en muchos de los casos no fue posible
su determinacion exacta por las caracteristicas propias del funcionamiento de las diferentes
salas de diseccion. Sin embargo, toda la muestra pertenece a poblacion adulta, siendo
habitual mente mayores de 60 afios para la muestra de raza caucasiana (cadaveres donados
a la Facultat de Medicina de la UAB) y de entre 21 y 40 afios para la muestra de raza
negroide (cadaveres procedentes del Servicio de Medicina Lega trasadados al
Departamento de Anatomia de la UEM de Mocambique).

Tampoco se consideraron los parametros “peso” y “atura’ de los cadaveres debido a la

dificultad que en la mayoria de los casos planteaba su recogida.

2. Técnica de diseccion.

La diseccion de la pared abdominal infraumbilical se realizd sistematicamente por planos,
de la profundidad a la superficie, segun la técnica de diseccidén anatdmica habitual de la
Unitat d’ Anatomiai Embriologia de la Universitat Autonoma de Barcelona.

La diseccion incluyo:

2.1. Aislamiento de la pared abdominal infraumbilical mediante dos incisiones
transversales, unaanivel umbilical y otraanivel perineal después de seccionar |os
miembros inferiores a unos 10 centimetros por debajo de las articul aciones coxo-
femorales, y otras dos incisiones longitudinal es parasagital es, realizadas

perpendicularmente alalinea mediade la crestailiaca. Lasincisionesincluian
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2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

todas | as capas constitutivas de laregion, desde la piel hasta el peritoneo (ver
Figural).

Diseccién del peritoneo parietal anterior y del tgjido conjuntivo del espacio pre-
peritoneal.

| dentificacion de laregidn anatdmica cuya pared anterior laformaban lafascia
transversalis y la aponeurosis del musculo oblicuo externo. En esta region,
denominada en la literatura “tridngulo inguinal o de Hessert”, se recogieron
los datos correspondientes a sus limites.

Identificacion del anillo inguinal profundo y recogida de |os siguientes datos:

- longitud del ge transversal maximo (en milimetros)

- direcciony longitud (en milimetros) de las fibras que forman el pilar medial
- direcciény longitud (en milimetros) de las fibras que forman €l pilar lateral
- localizacion del anillo con relacién a “triangulo inguinal”

- presencia o ausenciadel ligamento interfoveolar de Hessel bach.

Diseccién de lafasciatransversalis y de las fibras inferiores de los muscul os oblicuo
interno y transverso del abdomen, desde su origen en el ligamento inguinal hasta su
insercion en lavaina de los muscul os rectos del abdomen o en el tubérculo del
pubis.

Medicion (en milimetros) del origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo
interno en el ligamento inguinal y su comparacién con lalongitud (en milimetros)
del ligamento inguinal.

Identificacion de la direccion y de la situacion de las fibras inferiores de los miscul os
oblicuo interno y transverso del abdomen desde su origen en e ligamento inguinal
hasta su insercion.

Identificacion de posible unién de las fibras inferiores de |os muscul os oblicuo interno
y transverso del abdomen.

Identificacion del trayecto y medicion (en milimetros) de lalongitud del ligamento

inguinal.

2.10. Diseccion delapid y del tejido celular subcuténeo y observacion de la superficie

externa de la aponeurosis del musculo oblicuo externo y de su fasciade
recubrimiento en la salida del cordon espermatico o del ligamento redondo del

Utero en el anillo inguinal superficial.
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2.11. Identificacion del anillo inguinal superficial y recogida de |os siguientes datos:
- longitud del ge transversal maximo (en milimetros)
- longitud del e longitudinal méximo (en milimetros)
- &ngulo determinado entre su gje longitudinal mayor y el plano horizontal
trazado entre los dos tubérculos del pubis
- localizacion del anillo inguinal superficia en relacién al tridngulo inguinal.
2.12. Recogida de las siguientes medidas de la pelvis:
- longitud (en milimetros) de lalineainterespinosa (distancia entre las dos
espinas iliacas antero-superiores)
- distancia (en milimetros) desde el tubérculo del pubis hastalalinea
interespinosa: el denominado Arco Pubico
2.13. Diseccion e individualizacion de los diferentes planos miscul o-aponeurdticos de la
pared abdominal, determinando €l trayecto de lasfibras, asi como sus relaciones
con los vasos y nervios gue se interponen entre ellos. También serealizo la
diseccién de los vasos y nervios que participaban en laformacién del cordédn
espermético.

3. Analisisestadistico de los resultados

L os datos analizados proceden de una muestra de 63 (n = 63) individuos para los cuales se
han observado un conjunto de caracteristicas, previamente descritas, de la region inguinal.
Cabe destacar que del conjunto de caracteristicas se define un subconjunto de variables

continuas y un subconjunto de variables categoricas.
En primer lugar se readiz6 un andlisis descriptivo de los datos calculando agunos
estadisticos de referencia para las variables continuas y las tablas de frecuencia para las

variables categoricas.

Con € fin de analizar las posibles relaciones existentes entre las variables del estudio, se
han llevado a cabo:
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e Célculodelos coeficientes de correlacion.

Con €l fin de dar una medida de la asociacion entre las variables continuas se presentan |os
coeficientes de correlacion de Pearson.

Un valor positivo de esta medida significa que las dos variables analizadas crecen en el
mismo sentido (valores grandes de la primera van asociados con valores grandes de la
segunda), por el contrario, cuando este coeficiente presenta val ores negativos, significa que
las dos variables crecen en sentidos opuestos, esto es valores grandes de la primera se
asocian con valores pequefios de la segunda.

e Comparacion delosvalores medios.

En primer lugar se ha realizado la comparacion de los valores medios que toman las
variables continuas en distintas submuestras definidas a partir de los valores de variables
categoricas. La comparacion de las medias de una variables para dos grupos, se lleva a
cabo mediante €l estadistico t-Student, asumiendo normalidad en los datos. En este caso
también se acompafa a los resultados de un intervalo de confianza del 95% para la
diferencia.

Para €l caso de mas de dos grupos se analiza la existencia de diferencias significativas
entre los valores medios mediante un andlisis ANOVA, esto es a partir del valor del
estadistico F-Fisher.

Todos los resultados se analizan con un nivel de significacion del 5%.

e Contrastesdeindependencia para dos variables categoricas

Para analizar la asociacion entre variables categoricas se presentan las correspondientes
tablas de contingencia junto con el valor del estadistico de Chi-cuadrado. El nivel de

significacion paralatoma de decisiones se hafijado en e 5%.

La obtencion de los resultados se ha llevado a cabo mediante €l programa SPSS version
11.5 para Windows.
El andlisis estadistico de los datos se ha realizado bajo la supervision de un asesor del

Servei d’ Estadistica de laUniversitat Autonoma de Barcelona
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FIGURA 1

Vision posterior de la pared anterior del abdomen y de laregion inguinal. Cadaver de raza

negroide. El bloque se obtiene mediante dos incisiones transversales (umbilical y perineal)

y dos incisiones longitudinales parasagitales redlizadas perpendicularmente a la linea

mediadelacrestailiaca

1
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|.) Espacio inguinal (triangqulo inguinal, triangulo de Hessert),

trianqgulo de Hesselbach vy triangulo “ de herniacion” .

El espacio inguinal correspondié a una zona débil de la pared antero-lateral del abdomen. Su

superficie estaba formada tan solo por la aponeurosis de insercion del muscul o oblicuo externo
y por lafasciatransversais.

En todas | as regiones inguinales sin hernia que se estudiaron presenté una morfologia ovoidea,
debido a que las fibras de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen describieron
un trayecto arqueado desde su origen en el ligamento inguinal hasta su terminacion en €

tubérculo del pubis (ver Figuras 2y 3).

Asi, los limites del espacio inguina fueron (ver Figuras 4, 5y 6):

- limite superior einterno, las fibras inferiores del muscul o oblicuo interno, las cudles
se localizaban méas caudalmente que las fibras mas inferiores del musculo transverso
del abdomen;

-limiteinferior y externo, e ligamento inguinal;

- extremo latera, el punto de origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno
en € ligamento inguinal; y

- extremo medial, € tubérculo del pubis.

En cinco de las regiones inguinaes que presentaron algun tipo de hernia, € espacio inguina
presentd los mismos limites, mientras que en la otra regién inguinal, con hernia inguinal
directa (ver Figura 7), lainsercion del masculo oblicuo interno se realizo en e borde latera de
la vaina de los musculos rectos, a una distancia de 8 milimetros por encima del tubérculo del

pubis.
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El triangulo _de Hesselbach correspondié a un &rea limitada por los vasos epigastricos

inferiores, e ligamento inguina y e borde latera de la vaina de los musculos rectos del
abdomen (ver Figuras 2y 3).
En este triangul o se diferencio:
- unaregion superior en lacud la aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo
y lafasciatransversalis quedaban reforzadas por 1os muscul os oblicuo interno y
transverso del abdomen, y
- unaregion inferior, caudal a borde inferior del masculo oblicuo interno, donde slo

estaban |a aponeurosis del musculo oblicuo externo y lafasciatransversalis.

En nuestro estudio hemos realizado |a superposicion del espacio inguinal y del tridangulo de
Hesselbach, los cudles determinaban un érea de interseccion comun, que adoptdé una

morfologia triangular, y que hemos denominado “triangulo de herniacion” (ver Figuras 2 'y

3). Este tridngulo quedaba limitado por |os vasos epigastricos inferiores, por € borde inferior
del musculo oblicuo interno y por € ligamento inguinal. En su area se abri6 € anillo inguinal
superficial, a cuyo nivel la Unica estructura anatdmica que formaba su pared era la fascia

transversalis.

I1.) Fascia transversalis

La fascia transversalis se presenté como una estructura fibrosa, delgada y transparente que
cubria la superficie profunda del misculo transverso del abdomen y de su aponeurosis de
insercion. MacroscOpicamente estaba constituida por una lamina, la cud se continuaba
lateralmente con la fascia del musculo iliopsoas, medialmente con la fascia de revestimiento
posterior del musculo recto del abdomen y caudamente terminaba insertandose en €

ligamento pectineo de Cooper (ver Figuras8y 9).

Debido a la transparencia de la fascia transversalis se observaron las fibras de los pilares que
delimitaban €l anillo inguinal profundo. El pilar media se orientaba mas verticalmente que el

pilar latera y este Ultimo se dirigia hacia arriba y hacia fuera, paraelamente a tracto
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iliopubico, siguiendo la linea de transicion de la fascia transversais con la fascia de
revestimiento del musculo iliopsoas. Las fibras del pilar lateral quedaron sobrepuestas y luego
se confundian con las fibras del tracto iliopubico, siendo esta distincion solo posible despues

de disecar lafasciatransversalis (ver Figura9).

El tracto ilio-pubico correspondi6 a una banda fibrosa de la fascia tranversalis que se extendia
desde la espina iliaca antero-superior hasta € ligamento pectineo de Cooper, en la rama
superior del pubis (ver Figura 8). Las fibras ddl pilar lateral estaban mas adheridas a la cara
superficial de la fascia transversalis; procedian del borde inferior del anillo inguinal profundo,
0 bien eran continuacion de las fibras del pilar medial, sin ninguna union a estructuras 0seas 0
aponeurdticas. Se dirigian hacia arriba y hacia afuera, separandose a modo de “abanico’, y
volviéndose paulatinamente menos densas, terminaban confundiéndose con las fibras

musculares del transverso del abdomen (ver Figura 10).

La zona de transicion de la fascia transversalis con la fascia de revestimiento del musculo
iliopsoas se presenté mas densa que cada una de las fascias por separado, siendo més evidente
cuanto mas se acercaban a la espina iliaca antero-superior. No fue posible aislar estas fibras
del arco (cintilla) iliopectineo, del tracto iliopubico ni del pilar lateral del anillo inguinal

profundo.

Internamente a pilar media del anillo inguinal profundo se observaron, por la transparencia
de la fascia transversalis, los vasos epigastricos inferiores; estos se dirigian hacia arriba y
hacia adentro, desde su origen en los vasos iliacos externos, y desaparecian por debajo de la
linea innominada (linea arqueada de Douglas) para continuar por la cara anterior de la pared

posterior de lavainade los rectos (ver Figura8).

La vaina de los musculos rectos tambien presenté una expansion de su borde lateral, de
consistencia densa y facilmente diferenciada de la fascia transversalis, la cua partia a una
altura variable y terminaba en la cresta pectinea, formando e ligamento de Henle (ver Figura
11).
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También por la transparencia de la fascia transversalis se podia identificar la arteria umbilical

obliterada (ver Figura 9); esta ascendia hacialalinea media, en direccion a ombligo.

[11.) Ligamento interfoveolar de Hesselbach

El ligamento interfoveolar de Hesselbach fue observado en 9 de las 63 piezas anatdmicas
estudiadas (14.3%). Se presentd como un grupo de fibras interpuestas entre la fascia
transversalis y la aponeurosis del musculo oblicuo externo, por fuera del ligamento de Henley

por dentro del anillo inguinal profundo y de los vasos epigéstricos inferiores (ver Figura1l).

Las fibras més laterales del ligamento interfoveolar se sobreponian ala adventicia de los vasos

epigéstricos inferiores, aunque ambas estructuras se podian diferenciar.

En los casos en que fue observado € ligamento de Hesselbach, este se relacionaba con €l
espacio inguinal, reforzando su pared (ver Figura1l).
Debemos destacar que en ninguna de las 6 preparaciones que presentaron algun tipo de hernia

inguinal seidentificd el ligamento interfoveolar de Hessel bach.

1VV.) Anillo inqguinal profundo

El anillo inguinal profundo se localizo siempre lateralmente a los vasos epigastricos inferiores,
en el &readel espacio inguinal (ver Figuras2y 3).

Quedaba delimitado por un engrosamiento a modo de U de la fascia transversalis, cuyo vértice
se encontraba en e espacio inguina y sus dos pilares en relacion a las fibras del masculo

transverso del abdomen (ver Figuras 8, 9y 10).
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IV.a.) Longitud del getransver sal maximo del anillo inguinal profundo.

La medicién de la longitud del ge transversal maximo del anillo inguinal profundo demostrd

un vaor medio de 13 milimetros (considerando todos |os casos estudiados), con una mediana

de 13 milimetros y una desviacion tipica de 4; e valor minimo fue de 4 milimetrosy e valor

maximo de 23 milimetros.

En la Tabla 1 se presentan los valores medios de la longitud del ge transversal maximo del

anillo inguinal profundo por sexosy por razas.

TABLA 1: Valores medios de la longitud (en milimetros) del g etransversal maximo del

anilloinguinal profundo

Excluyendo los casos de hernias Incluyendo todos los casos

Valor medio 12.28 (4-23)* 12.95 (4-23)
Sexo masculino 14.18 (10-23) 14.60 (10-23)
Sexo femenino 8.17 (4-13) 9.50 (4-23)

Raza negroide

Vaor medio 12.71 (6-20) 13.10 (6-20)
Sexo masculino 13.25 (10-20) 13.65 (10-20)
Sexo femenino 9.50 (6-13) 9.50 (6-13)

Raza caucasiana

Valor medio 11.86 (4-23) 12.81 (4-23)
Sexo masculino 15.67 (12-23) 16.13 (12-23)
Sexo femenino 7.79 (4-13) 9.50 (4-13)

* Entre paréntesis se define el rango de los valores.

En el Gréfico 1 se presenta la distribucién de lalongitud del ge transversal maximo del anillo

inguinal profundo.
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GRAFICO 1: Histograma delalongitud (en milimetros) del g e transversal maximo del

anilloinguinal profundo.
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Eje transv ersal del Anillo Inguinal Profundo

El andlisis estadistico comparativo por sexos de la longitud del ge transversal méximo del
anillo inguinal profundo demostro que lalongitud es mayor en e sexo masculino (vaor medio
de 14,6 milimetros) que en & sexo femenino (valor medio de 9,5 milimetros) [estadistico t =
4,951 con un p-valor <0,0001] (ver Tabla 1.1 del anexo de resultados).

En cambio, e andisis estadistico comparativo por razas de la longitud del ge transversa
maximo del anillo inguinal profundo no permitié establecer diferencias significativas entre

ellas [estadistico t = -0,252 con un p-valor = 0,802] (ver Tabla 1.2 del anexo de resultados).

Cuando realizamos e andlisis estadistico por razas y por sexos de la longitud del ge
transversal maximo del anillo inguina profundo (ver Tabla 2) observamos que e sexo
masculino caucasiano (grupo 11,00) presentaba diferencias significativas respecto a sexo
femenino caucasiano (grupo 21,00) [estadistico t = 1,314 con un p-valor < 0,0001] y a sexo
femenino negroide (grupo 22,00) [estadistico t = 2,077 con un p-valor = 0,014], mientras que
el sexo masculino negroide (grupo 12,00) presenta diferencias significativas respecto a sexo
femenino caucasiano [estadistico t = 1,181 con un p-valor = 0,005] pero no respecto a sexo
femenino negroide [estadistico t = 1,995 con un p-valor = 0,251]. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los sexos masculino y femenino, aungue
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debemos destacar que € grupo femenino-negroide sdlo estaba representado por 4

observaciones.

TABLA 2: Estudio estadistico comparativo por sexosy por razasdelavariable

dependiente: gjetransversal del anillo inguinal profundo

Diferenciade Error Sign. | Intervalo de confianzaa
medias (I-J) tipico (P 95%
() J Limite Limite
SEXRAZ | SEXRAZ inferior superior
12,00 2,47 1,181 0,244 -0,75 5,70
21,00 6,63* 1,314 0,000 3,04 10,21
1,00 22,00 6,63* 2,077 0,014 0,95 12,30
11,00 -2,47 1,181 0,244 -5,70 0,75
21,00 4,15* 1,181 0,005 0,93 7,38
1200 22,00 4,15 1,995 0,251 -1,30 9,61
11,00 -6,63* 1,314 0,000 -10,21 -3,04
12,00 -4,15* 1,181 0,005 -7,38 -0,93
21,00 22,00 ,00 2,077 1,000 -5,67 5,67
11,00 -6,63* 2,077 0,014 -12,30 -0,95
12,00 -4,15 1,995 0,251 -9,61 1,30
22,90 21,00 ,00 2,077 | 1,000 -5,67 5,67

* Ladiferencia entrelas medias es significativa al nivel 0,05.
11,00 = sexo masculino caucasiano; 12,00 = sexo masculino negroide;

21,00 = sexo femenino caucasiano; 22,00 = sexo femenino negroide

IV.b.) Pilaresdel anilllo inguinal profundo.

La identificacion de los dos pilares que limitaban e anillo inguina profundo fue siempre
posible desde lafasciatransversalis (ver Figuras 2, 8, 9y 10).

El pilar lateral se dirigia hacia la espina iliaca antero-superior, casi paraelo a ligamento

iliopdbico. Sus fibras se separaban en “abanico” durante su trayecto y terminaban
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confundiéndose con la parte muscular del musculo transverso del abdomen (ver Figuras 9 y
10). Su longitud media fue de 69 milimetros, siendo la mediana de 70 milimetros, con una
desviacion tipicade 19; € vaor minimo fue de 21 milimetrosy e méximo de 130 milimetros.

El pilar medial presenté un trayecto més vertical y terminaba confundiéndose con la parte
aponeurdtica del musculo transverso del abdomen (ver Figuras 9 y 10). Su longitud media fue
de 37 milimetros, con una mediana de 35 milimetros y una desviacion tipica de 13; € valor

minimo fue de 15 milimetrosy e valor méximo de 85 milimetros.

V.) Parte inquinal del musculo transver so del abdomen

La parte inguinal del musculo transverso del abdomen presento, en todos los casos estudiados,
una constituciéon anatdbmica doble, sendo muscular en su parte lateral y aponeurdtica en su
parte medial (ver Figuras5, 8,9y 12).

Las fibras musculares més caudales del musculo transverso del abdomen presentaron siempre
un origen en el ligamento inguinal. Estas fibras se dirigian hacia abgjo y hacia adentro y se
continuaban con la parte aponeurdtica, describiendo ambas un trayecto arqueado (ver Figura
5).

Lainsercion del borde inferior aponeurdtico se realizo en € tubérculo del pubis, después de
pasar por delante de los muscul os rectos del abdomen (ver Figura 12). En su trayecto, la parte
aponeurdtica cruzaba e area del anillo inguina profundo, determinando asi un refuerzo
superior del mismo (ver Figura 8).

Debemos destacar que en ninguno de los casos estudiados se observd un origen del borde
inferior del musculo transverso del abdomen en lafascia del musculo iliopsoas o unainsercién

en el ligamento pectineo de Cooper (ver Figura 12).

En todas las preparaciones reaizadas se observo que tanto la parte muscular como la parte
aponeurotica del musculo transverso del abdomen se encontraban cranealmente a las fibras

musculares inferiores del musculo oblicuo interno. Esta disposicion anatémica determinaba
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que e borde inferior del musculo oblicuo interno se convirtiera en € verdadero limite sipero-
interno del denominado espacio inguinal.

Laindividualizacion y separacion de las fibras inferiores de los muascul os transverso y oblicuo
interno del abdomen fue siempre posible hasta su insercién en e tubérculo del pubis (ver
Figuras4y 5).

Debido a la transparencia de la fascia transversalis se podia identificar con nitidez e borde
inferior de la aponeurosis del musculo transverso, asi como su continuacion con las fibras
musculares, dibujando un arco desde e borde lateral de la vaina de los rectos hasta el
ligamento inguinal, cerca de la espina iliaca antero-superior. Por tanto, e denominado “arco
del transverso” se situé siempre unos milimetros por encima del borde inferior del masculo

oblicuo interno (ver Figura 8).

V1.) Parteinguinal del musculo oblicuo interno del abdomen

Las fibras més caudales del musculo oblicuo interno se originaron en el ligamento inguinal. Se
dirigian hacia abgjo y hacia adentro, con un trayecto arqueado, para insertarse en el tubérculo
del pubis, después de pasar por delante de los muscul os rectos del abdomen (ver Figuras 4, 5y
6).

Su borde caudal era de constitucion muscular, desde su punto de origen hasta su punto de
insercién, sin ninguna estructura aponeurética interpuesta, diferenciandose asi de los demés
muUsculos de laregion (ver Figuras 4, 6y 12).

En todas las preparaciones realizadas se observd que sus fibras musculares sobrepasaban

cauda mente a las fibras musculares y aponeuroticas del musculo transverso del abdomen, por

lo que constituia el verdadero limite stipero-interno del espacio inguinal.
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Vl.a.) Origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno en €
ligamento inguinal:

El origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno en e ligamento inguina se
localizd a una distancia media de 53 milimetros del tubérculo del pubis (50 milimetros s
excluimos los casos que presentaron hernias inguinales), siendo € valor minimo de 13
milimetros y € valor méximo de 95 milimetros; la mediana fue de 54 milimetros y la
desviacion tipicade 22.

En la Tabla 3 se presentan los valores medios de la distancia entre el tubérculo del pubisy el
origen del muasculo oblicuo interno en e ligamento inguina, incluyendo todos los casos
estudiados y excluyendo los casos de hernias inguinales, asi como sus valores por sexos'y por
razes.

TABLA 3: Valores medios de la distancia (en milimetros) entre el tubérculo del pubisy

el origen del masculo oblicuo interno en el ligamento inguinal

Excluyendo los casos de hernias I ncluyendo todos los casos

Valor medio 50.11 (13-95)* 52.92 (13-95)

Sexo masculino 46.90 (13-89) 49.33 (13-89)

Sexo femenino 57.06 (30-95) 60.10 (30-95)
Raza negroide

Vaor medio 39.00 (13-81) 41.83 (13-82)

Sexo masculino 36.33 (13-78) 30.81 (13-82)

Sexo femenino 55.00 (30-81) 55.00 (30-81)
Raza caucasiana

Vaor medio 60.83 (34-95) 63.00 (34-95)

Sexo masculino 63.80 (35-89) 64.81 (35-89)

Sexo femenino 57.64 (34-95) 61.29 (34-95)

* Entre paréntesis se define el rango de los vaores.
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En e Grafico 2 se presenta la distribucion de la distancia entre e tubérculo del pubisy e

origen del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal.

GRAFICO 2: Histograma dela distancia (en milimetros) entre el tubérculo del pubisy €

origen del musculo oblicuo interno en e ligamento inguinal
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El origen del musculo oblicuo interno en e ligamento inguinal ha sido considerado por su
localizacion en el mismo tanto por mitades (externa e interna) como por tercios (lateral, medio

y medial) (ver Tabla4).

De los resultados obtenidos destacamos:

- En 32 de las 63 regiones inguinales (51%) se observaron fibras de origen del
musculo oblicuo interno en €l tercio medio del ligamento inguinal, a una distancia
media de 53 milimetros del tubérculo del pubis (con vaores minimo y maximo de
30y 78 milimetros respectivamente). En 18 de estos casos €l origen correspondié a
lamitad internay en los otros 14 casos, en la mitad externadel ligamento inguinal.

- En 15 delas 63 regionesinguinales (24%) las fibras se originaban del tercio medial
del ligamento inguinal, a una distancia media de 25 milimetros del tubérculo del

pubis (valor minimo de 13 y maximo de 34 milimetros).
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En 16 de las 63 regiones inguinales (25%) las fibras se originaban del tercio lateral

del ligamento inguinal, a una distancia media de 80 milimetros del tubérculo del
pubis (valor minimo de 69 y maximo de 95 milimetros).

TABLA 4: Distribucion del origen del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal.

Origen del musculo oblicuo interno
(por mitades) Tota
Interna Externa
Origen del misculo | Medial 15 (24%)* 15 (24%)
oblicuo interno Medio 18 (29%) 14 (22%) 32 (51%)
(por tercios) Lateral 16 (25%) 16 (25%)
Tota 33 (53%) 30 (47%) 63 (100%)
* Entre paréntesis se representan |os porcentajes.

En e Gréfico 3 se presenta la locaizacion del origen del musculo oblicuo interno en €l

ligamento inguina por sexosy por razas.

GRAFICO 3: Diagrama de barrasdel origen delasfibrasinferiores del misculo oblicuo

interno en el ligamento inguinal, por sexosy por razas
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Comparacién por sexos:

En el sexo femenino, la longitud media del origen del musculo oblicuo interno en el ligamento
inguinal, a partir del tubérculo del pubis, fue de 57 milimetros sin considerar los casos que
presentaron hernias inguinales (ver Tabla 3). El mayor porcentaje (48%) correspondié a una
localizacion de este origen en € tercio medio del ligamento inguina (ver Tabla 5), y en €
57% en lamitad externa del ligamento inguina (ver Tabla6).

En e sexo masculino, la longitud media fue de 47 milimetros sin considerar los casos de
hernias inguinales (ver Tabla 3). EI mayor porcentaje (52%) correspondid también a una
localizacion del origen del musculo oblicuo interno en €l tercio medio del ligamento inguinal
(ver Tabla 5), pero en €l 57% €l origen se rediz6 en la mitad interna del ligamento inguinal
(ver Tabla6).

Estas diferencias no tuvieron una significacion estadistica [Chi-cuadrado de 3,263 con un p-
valor = 0,196 para los tercios y Chi-cuadrado de 1,145 con un p-valor = 0,285 para las
mitades] (ver Tablas 5y 6 respectivamente).

45



Resultados

TABLA 5: Tabla de contingencia Sexo / Clasificacién del origen del musculo oblicuo

interno en e ligamento inguinal (por tercios)

Clasificacion del origen del musculo oblicuo
interno en el ligamento inguinal (por tercios) Total
Medial Medio Lateral
Sexo Masculino 12 (29%)* 22 (52%) 8 (19%) 42 (100%)
Femenino 3 (14%) 10 (48%) 8 (38%) 21 (100%)
Total 15 32 16 63

Chi-cuadrado = 3,263 p-valor = 0,196

* Entre paréntesis se representan los porcentajes.

TABLA 6: Tabla de contingencia Sexo / Clasificacién del origen del musculo oblicuo

interno en el ligamento inguinal (por mitades)

Clasificacion del origen del musculo oblicuo
interno en el ligamento inguinal (por mitades) Tota
Interna Externa
Sexo Masculino 24 (57%)* 18 (43%) 42(100%)
Femenino 9 (43%) 12 (57%) 21(100%)
Total 33 30 63

Chi-cuadrado = 1,145 p-valor = 0,285

* Entre paréntesis se representan |os porcentajes.

Comparacién por razas.

En la raza caucasiana, la longitud media del origen del muasculo oblicuo interno en €
ligamento inguinal, desde e tubérculo del pubis, fue de 61 milimetros, excluyendo los casos
que presentaron hernias inguinales (ver Tabla 3). El mayor porcentaje (61%) correspondio a
origen en € tercio medio del ligamento inguina (ver Tabla 7) y en la mayoria de los casos

(61%) lasfibras se originaron en lamitad externa del ligamento inguinal (ver Tabla 8).
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En la raza negroide, la distancia media fue de 39 milimetros, sin considerar los casos que
presentaron hernias inguinales (ver Tabla 3). El mayor porcentge (43%) correspondio al
origen en € tercio media del ligamento inguinal (ver Tabla 7). A diferencia de lo sucedido en
la raza caucasiana, la mayoria de estas fibras (67%) se originaron en la mitad interna del
ligamento inguina (ver Tabla8).

Estos resultados nos permiten considerar que en la raza caucasiana € musculo oblicuo interno
tiene un origen en & ligamento inguinal mas algjado del tubérculo del pubis que en la raza
negroide [Chi-cuadrado de 12,201 con un p-valor = 0,002 para los tercios y chi-cuadrado de

4,686 con un p-valor = 0,03 paralas mitades] (ver Tablas 7y 8).

TABLA 7: Tabla de contingencia Raza / Clasificacion del origen del masculo oblicuo

interno en e ligamento inguinal (por tercios)

Clasificacién del origen del musculo oblicuo
interno en el ligamento inguinal (por tercios) Tota
Media Medio Lateral
Raza Caucasiana 2 (6%)* 20 (61%) 11(33%) 33 (100%)
Negroide 13 (43%) 12 (40%) 5 (17%) 30 (100%)
Tota 15 32 16 63

Chi-cuadrado = 12,201 p-valor = 0,002

* Entre paréntesis se representan |os porcentajes.

TABLA 8: Tabla de contingencia Raza / Clasificacion del origen del musculo oblicuo

interno en el ligamento inguinal (por mitades)

Clasificacion del origen del musculo oblicuo
interno en el ligamento inguinal (por mitades) Totd
Interna Externa
meva Caucasiana 13 (39%)* 20 (61%) 33(100%)
Negroide 20 (67%) 10 (33%) 30(100%)
Total 33 30 63

Chi-cuadrado = 4,686 p-valor = 0,030
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A partir de estos resultados podemos concluir que la distancia que separa el tubérculo del
pubis del origen del musculo oblicuo interno en e ligamento inguina no varia en funcion del

sexo, pero lalongitud es mayor en laraza caucasi ana.

VI.b.) Insercion delasfibrasinferiores del musculo oblicuo interno

En 62 de las 63 regiones inguinales estudiadas (98.4%), las fibras musculares inferiores del
muUsculo oblicuo interno terminaron en e tubérculo del pubis, por delante de la vaina de los
musculos rectos del abdomen, siendo facilmente separables estas fibras musculares del
ligamento de Henle (ver Figura 6) y de las fibras musculo-aponeurdticas del transverso del

abdomen (ver Figura 12).

En 1 de las piezas estudiadas (1.6%), que presentaba una hernia inguinal directa, las fibras
terminaron en la vaina de los musculos rectos del abdomen, a una distancia de 8 milimetros

por encima del tubérculo del pubis (ver Figura 7).

Angulo deinsercion:

La confluencia en € tubérculo del pubis de la insercion media de las fibras inferiores del
musculo oblicuo interno y del ligamento inguinal determinaron un angulo cuyo valor medio
fue de 22 grados, con una mediana de 21 grados y con una desviacion tipica de 7. El valor de
éste angulo reflgja una mayor 0 menor extension del area del espacio inguinal. Los valores
medios por sexos y por razas de este angulo se presentaen la Tabla 9 y la distribucion de sus
valores en e Gréfico 4.

TABLA 9: Valoresmedios por sexosy por razas del angulo (en grados) que determinan

lainsercion del masculo oblicuo internoy el ligamento inguinal en € tubérculo del pubis

Excluyendo los casos de hernias Incluyendo todos los casos
Valor medio 20.07 (10-35)* 21.54 (10-45)
Sexo masculino 20.56 (12-35 21.74 (12-38)
Sexo femenino 19.00 (10-31) 21.14 (10-45)
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Raza Negroide
Vaor medio 19.57 (12-31) 20.70 (12-38)
Sexo masculino 18.83 (12-29) 20.19 (12-38)
Sexo femenino 24.00 (15-31) 24.00 (15-31)
Raza Caucasiana
Valor medio 20.55 (10-35) 22.30 (10-45)
Sexo masculino 23.33(17-35) 24.25 (17-38)
Sexo femenino 17.57 (10-23) 20.47 (10-45)

* Entre paréntesis se representan |os valores minimo y maximo.

GRAFICO 4: Distribucion del angulo (en grados) deter minado entre la inser cion medial

del masculo oblicuo internoy el ligamento inguinal en € tubérculo del pubis.
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Comparacién por sexos:

El estudio estadistico comparativo por sexos del angulo determinado por la insercién del

musculo oblicuo interno y e ligamento inguina en e tubérculo del pubis (ver Tabla 9) no

permite establecer diferencias significativas entre ellos [estadistico t = 0,327 con un p-valor =
0,745] (ver Tabla9.1 del anexo de resultados).
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Sin embargo, y después de observar la diferencia del valor medio y del intervalo de variacion
de este &ngulo cuando se consideraban 0 no las regiones que presentaban hernias inguinales
(ver Tabla 9), nos propusimos hacer las pruebas excluyendo los 6 casos de hernias. De este
estudio observamos que continuaba sin haber una diferencia estadisticamente significativa
entre 10s sexos en lo que respecta al angulo determinado entre el borde inferior del muasculo
oblicuo interno y € ligamento inguinal en su punto comun de insercion en e tubérculo del
pubis [estadistico t = 1,127 con un p-valor = 0,265] (ver Tabla 9.2 del anexo de resultados).

Comparacién por razas.

El estudio estadistico comparativo por razas del angulo determinado por la insercion del
muUsculo oblicuo interno y e ligamento inguina en & tubérculo del pubis (ver Tabla 9)
tampoco nos permite establecer diferencias significativas entre ellos [estadistico t = 0,939 con
p-valor = 0,351] (ver Tabla 9.3 del anexo de resultados).

Por lo tanto, podemos concluir que el angulo determinado entre la insercion medial del

musculo oblicuo interno y el ligamento inguinal no varia en funcion del sexo o de laraza

Direccion delasfibras muscularesinferiores:

En todos los casos estudiados, la direccion de las fibras inferiores del masculo oblicuo interno
fue oblicua hacia abgjo y hacia adentro, describiendo un trayecto arqueado desde su origen en
el ligamento inguina hasta su terminacion en el tubérculo del pubis (ver Figuras 4, 5y 6).
Ademas, en todos los casos, las fibras inferiores del masculo oblicuo interno se encontraron

siempre mas caudal es que las fibras inferiores del musculo transverso del abdomen.

VI1.) Parteinguinal del musculo oblicuo externo

La parte inguinal del musculo oblicuo externo del abdomen presentd una zona lateral de

constitucion muscular, la cud se insertaba en €l labio externo de la cresta iliaca, y una zona
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medial, de constitucion aponeurdtica, que determinaba el ligamento inguinal, la pared anterior

del espacio inguinal y € anillo inguina superficial (ver Figuras 13y 14).

VIl.a.) Ligamento inguinal (arco inguinal, arco crural, ligamento de

Falopio, ligamento de Poupart).

El ligamento inguinal se manifestd, en todos los casos estudiados, como un cordon fibroso
dependiente de las fibras inferiores de la aponeurosis de insercién del musculo oblicuo
externo. El ligamento se extendia desde la espina iliaca antero-superior hasta € tubérculo del
pubis, describiendo un trayecto semicircular de concavidad superior e interna (ver Figuras 4, 6
y 12). Esta disposicion determinaba que la direccion de las fibras més proximas al tubérculo
del pubis fuesen més horizontales mientras que las mas proximas a la espina iliaca antero-
superior fuesen mas verticales, a cuyo nivel se relacionaban intimamente con e musculo
iliopsoas y con su fascia de recubrimiento. En este punto, la fascia del musculo iliopsoas era
mas densa, siendo dificil la individualizacion entre € ligamento inguinal, e ligamento

iliopectineo y el origen del tracto iliopubico.

Del extremo medial del ligamento inguina salian fibras que se dirigian hacia abajo, hacia
fuera y hacia atrés, en direccién a la cresta pectinea; estas fibras formaban e complego

ligamentoso lacunar.

Lalongitud del ligamento inguinal se obtuvo mediante medicion directa del mismo, desde su
origen hasta su insercion, teniendo en cuenta su trayecto arqueado. De acuerdo a esta
metodologia, € ligamento inguina presenté una longitud media de 111 milimetros, siendo el
valor minimo de 77 milimetros 'y el valor méximo de 147 milimetros; la mediana fue de 110

milimetros y la desviacion tipica de 14 (ver Tabla 10).

En e sexo masculino la longitud media fue de 109 milimetros (variacion entre 77 a 147

milimetros) y en el sexo femenino de 116 milimetros (variacion entre 99 a 140 milimetros).
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En la raza negroide tuvo una longitud media de 104 milimetros (variacion entre 77 a 120
milimetros), mientras que en la raza caucasiana de 118 milimetros (variacion entre 97 a 147

milimetros).

TABLA 10: Valores medios por sexosy por razasde lalongitud (en milimetros) del

ligamento inguinal

Excluyendo los casos de hernias Incluyendo todos |os casos
Valor medio 110.63 (77-147)* 111.30 (77-147)
Sexo masculino 108.28 (77-147) 109.07 (77-147)
Sexo femenino 115.72 (99-140) 115.76 (99-140)
Raza Negroide
Valor medio 102.79 (77-120) 103.93 (77-120)
Sexo masculino 101.63 (77-117) 103.04 (77-120)
Sexo femenino 109.75 (100-120) 109.75 (100-120)
Raza Caucasiana
Valor medio 118.21 (97-147) 118.00 (97-147)
Sexo masculino 118.93 (97-147) 118.88 (97-147)
Sexo femenino 117.43 (99-140) 117.18 (99-140)

* Entre paréntesis se representan los valores minimo y maximo.

VI1.b.) Anilloinguinal superficial

El anillo inguina superficial se localizé en el tercio media de la pared anterior del espacio
inguinal y por é transitaban e cordon espermético, en e sexo masculino, o € ligamento
redondo, en el sexo femenino, asi como e ramo genital del nervio ilioinguinal (ver Figuras 13
y 14).

Lamorfologia del anillo fue triangular o irregularmente ovalada (ver Figura 15), aunque en los

casos de hernia inguinal indirecta se encontraba dilatado y presentaba una forma circular (ver
Figura 16).
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Ladelimitacion del anillo correspondid a un pilar lateral, formado por las fibras del ligamento
inguinal que acanzaban e tubérculo del pubis homolateral, y a un pilar media, e cud
terminaba en e tubérculo del pubis del lado opuesto (ver Figuras 13, 14 y 15). Esta
disposicion daba lugar a un entrecruzamiento de las fibras en la linea media. Ademas, del
extremo interno del ligamento inguina se desprendian fibras que se dirigian hacia arriba, por
detréds del pilar media contralateral y por delante de los musculos rectos del abdomen,

formando el denominado ligamento reflg o o ligamento de Colles (ver Figura 16).

En & anillo inguina superficial se midieron los siguientes parametros:
- lalongitud del ge transversal maximo, el cua presentaba una direccién oblicua
hacia afueray hacia abgo,
- lalongitud del gelongitudinal méximo, & cud presentaba una direccion oblicua
hacia abajo y hacia adentro,
- ¢ angulo que determinaban el ge longitudinal maximo respecto a €je horizontal
trazado entre los dos tubérculos ddl pubis, 1o cud nos permitia considerar €l grado

deinclinacion del anillo inguinal superficial respecto al plano horizontal.

Longitud del gjetransversal maximo del anillo inguinal superficial.
Lalongitud del ge transversal méximo del anillo inguina superficial tuvo un valor medio de
12 milimetros, siendo €l valor minimo de 5 milimetrosy el valor maximo de 35 milimetros; la

mediana fue de 12 milimetros y la desviacion tipica de 5.

Los valores medios por sexos y por razas de la longitud de su ge transversal méximo se

presentan en laTabla 11y ladistribucion de sus valores en e Gréfico 5.
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TABLA 11: Valores medios por sexosy por razasde lalongitud (en milimetros) del g e

transver sal maximo del anillo inguinal superficial

Excluyendo los casos de
S Incluyendo todos los casos
Valor medio 11.73 ( 5-35)* 11.90 ( 5-35)
Sexo masculino 13.68 ( 7-35) 13.78 ( 7-35)
Sexo femenino 7.35(5-11) 7.35(5-11)
Raza Negroide
Vaor medio 12.11 ( 7-18) 12.07 ( 7-18)
Sexo masculino 12.42 ( 7-18) 12.35 ( 7-18)
Sexo femenino 10.25 ( 9-11) 10.25 ( 9-11)
Raza Caucasiana
Valor medio 11.33 (5-35) 11.71 ( 5-35)
Sexo masculino 15.86 ( 9-35) 16.27 ( 9-35)
Sexo femenino 6.46 ( 5-10) 6.46 ( 5-10)

* Entre paréntesis se representan |os valores minimo y maximo.

GRAFICO 5: Distribucion dela longitud transver sal méxima del anillo inguinal

superficial.
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Comparacion por sexos:

El estudio estadistico comparativo por sexos de la longitud del ge transversal méximo del
anillo inguina superficia (ver Tabla 11) demuestra que es mayor en & sexo masculino
(longitud media de 14 milimetros) que en e sexo femenino (longitud media de 7 milimetros)
[estadistico t = 4,924 con un p-valor <0,0001] (ver Tabla 11.1 del anexo de resultados).

Comparacioén por razas.

El estudio estadistico comparativo por razas de la longitud del ge transversal maximo del
anillo inguinal superficial (ver Tabla 11) no demuestra diferencias significativas entre las razas
caucasiana y negroide [estadistico t = -0, 248 con un p-valor = 0,805] (ver Tabla 11.2 del

anexo de resultados).

Longitud del gelongitudinal maximo del anillo inguinal superficial.

Lalongitud del ge longitudinal méximo del anillo inguinal superficial tuvo un valor medio de
16 milimetros, siendo € valor minimo de 8 milimetrosy el valor maximo de 40 milimetros; la
mediana fue de 14 milimetros y la desviacion tipica de 6.

Los valores medios distribuidos por sexos y por razas de la longitud del ge longitudinal
maximo del anillo inguinal superficial se presentan en la Tabla 12 y la distribucion de dicha

longitud en e Gréfico 6.

TABLA 12: Valores medios por sexosy por razasde lalongitud (en milimetros) del g e

longitudinal maximo del anillo inguinal superficial

Excluyendo los casos de hernias Incluyendo todos los casos
Vaor medio 15.64 ( 8-40)* 15.86 ( 8-40)
Sexo masculino 16.45 ( 8-40) 16.71 ( 8-40)
Sexo femenino 13.82 (8-23) 13.82 (8-23)
Raza Negroide
Valor medio 13.18 ( 8-24) 13.63 ( 8-24)
Sexo masculino 13.33( 8-24) 13.85 ( 8-24)
Sexo femenino 12.25 (11-13) 12.25 (11-13)
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Raza Caucasiana
Valor medio 18.19 ( 8-40) 18.25 ( 8-40)
Sexo masculino 21.79 (14-40) 21.67 (14-40)
Sexo femenino 14.31 ( 8-23) 14.31 ( 8-23)

* Entre paréntesis se representan |os valores minimo y maximo.

GRAFICO 6: Distribucion delalongitud del g e longitudinal méaximo del anillo inguinal

superficial.

30

Comparacion por Sexos:

40,0

El estudio estadistico comparativo por sexos de la longitud del ge longitudinad maximo del

anillo inguinal superficial (ver Tabla 12 y Tabla 12.1 del anexo de resultados), no demuestra

diferencias estadisticamente significativas entre ellos [estadistico t = 1,691 con un p-valor =

0,096].

Comparacion por razas.

El estudio estadistico comparativo por razas de la longitud del ge longitudinal maximo del

anillo inguina superficial (ver Tabla 12 y Tabla 12.2 del anexo de resultados) demuestra que
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es significativamente mayor en laraza caucasiana (valor medio de 18 milimetros) respecto ala

raza negroide (valor medio de 14 milimetros) [estadistico t = 3,144 con un p-valor = 0,003].

Angulo determinado por € ge longitudinal del anillo inguinal superficial y € plano
transversal.

El angulo medio que determinaron el ge longitudinal maximo del anillo inguinal superficial y
el plano horizontal tuvo un valor medio de 48 grados, siendo € valor minimo de 20 grados y
el valor maximo de 80 grados; la mediana fue de 45 gradosy la desviacion tipicade 14.

Los valores medios distribuidos por sexos y por razas se presentan en la Tabla 13 y la
distribucion de los mismos en e Gréfico 7.

TABLA 13: Valores medios por sexosy por razasdel angulo (en grados) que determinan
el gelongitudinal del anillo inguinal superficial y &l plano horizontal

Excluyendo los casos de hernias Incluyendo todos los casos
Vaor medio 47.16 (20-80)* 48.26 (20-80)
Sexo masculino 51.24 (20-80) 52.49 (20-80)
Sexo femenino 38.06 (25-55) 38.06 (25-55)
Raza Negroide
Vaor medio 54.57 (35-80) 55.60 (35-80)
Sexo masculino 55.54 (35-80) 56.65 (35-80)
Sexo femenino 48.75 (45-55) 48.75 (45-55)
Raza Caucasiana
Vaor medio 39.48 (20-70) 40.39 (20-70)
Sexo masculino 43.86 (20-70) 45.27 (20-70)
Sexo femenino 34.77 (25-45) 34.77 (25-45)

* Entre paréntesis se representan |os valores minimo y maximo.
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GRAFICO 7: Distribucion del angulo determinado por € g elongitudinal del anillo
inguinal superficial y @ plano transversal.

16
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Comparacion por sexos.

El estudio estadistico comparativo por sexos del angulo determinado por e ge longitudinal
del anillo inguinal superficia y € plano horizonta (ver Tabla 13 y Tabla 13.1 del anexo de
resultados) muestra que es significativamente mayor en e sexo masculino (vaor medio de 52
grados) que en el sexo femenino (valor medio de 38 grados) [estadistico t = 3,964 con un p-
valor <0,0001].

Comparacion por razas.

El estudio estadistico comparativo por razas del dngulo determinado por €l ge longitudinal del
anillo inguinal superficia y e plano horizontal (ver Tabla 13 y Tabla 13.2 del anexo de
resultados) es mayor en la raza negroide (valor medio de 56 grados) que en la raza caucasiana

(valor medio de 40 grados) [estadistico t = -4,822 con un p-valor < 0,0001].
De los resultados expuestos anteriormente se desprende que en el sexo masculino € anillo

inguinal superficia tiene un ge transversal de mayor longitud y una posicion més vertica

respecto a plano horizontal. Ademés, en laraza negroide se aprecia una posicion mas vertical
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del anillo inguinal superficial y en la raza caucasiana una mayor longitud del ge longitudinal

maximo de dicho anillo.

VIII.) LINEA INTERESPINOSA Y ARCO PUBICO

Hemos considerado dos parametros pelvimétricos en este estudio: la linea interespinosa 'y €l

arco pubico.

Linea interespinosa.

La linea interespinosa corresponde a la distancia de separacion, en el plano horizonta, de las
dos espinas iliacas antero-superiores. El valor medio obtenido fue de 238 milimetros, con
valores minimo y maximo de 195 y 295 milimetros respectivamente; la mediana fue de 235

milimetros y la desviacion tipicade 25 (ver Tabla 14).

Arco pubico.

El arco pubico corresponde a la longitud que separa e tubérculo del pubis de la linea
interespinosa. El valor medio obtenido en nuestro estudio fue de 77 milimetros, con valores
minimo y maximo de 50 y 118 milimetros respectivamente; la mediana fue de 76 milimetrosy
ladesviacion tipicade 13 (Tabla 14).

El arco pubico se consider6 bajo cuando presentaba un valor igual o superior a los 75
milimetros, correspondiendo a este tipo € 57% de las regiones inguinaes estudiadas, y ato
cuando presentaba un vaor inferior a los 75 milimetros, correspondiendo a 43% de las

regiones inguinales estudiadas.
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TABLA 14: Valores medios de las longitudes (en milimetros) de los parametros Arco

pubico, Linea interespinosay Ligamento inguinal.

Arco pubico L inea interespinosa Ligamento inguinal
Casossin Casos con Casos sin Casos con Casossin Casos con
hernias hernias Hernias hernias hernias hernias
Longitud 76.33 77.21 236.26 237.73 110.63 111.30
mediatotal (50-118)* (50-118) (195-295) (195-295) (77-147) (77-147)
Sexo
_ 72.90 73.36 231.31 231.74 108.28 109.07
Masculino
(50-95) (50-95) (195-295) (195-295) (77-147) (77-147)
) 83.78 84.90 247.00 249.71 115.72 115.76
Femenino
(50-118) (50-118) (210-290) (210-290) (99-140) (99-140)
Raza Negroide
Longitud 7154 72.10 221.04 221.97 102.79 103.93
mediatotal (50-85) (50-85) (195-241) (195-241) (77-120) (77-120)
Sexo
69.79 70.58 218.04 219.35 101.63 103.04
Masculino
(50-85) (50-85) (195-240) (195-240) (77-117) (77-120)
) 82.00 82.00 239.00 239.00 109.75 109.75
Femenino
(80-85) (80-85) (235-241) (235-241) (100-120) (100-120)
Raza Caucasiana
Longitud 80.97 81.85 250.97 252.06 118.21 118.00
mediatotal (50-118) (50-118) (210-295) (210-295) (97-147) (97-147)
Sexo
77.87 77.88 252.53 251.88 118.93 118.88
Masculino
( 66-95) (66-95) (214-295) (214-295) (97-147) (97-147)
) 84.29 85.59 249.29 252.24 117.43 117.18
Femenino
(50-118) (50-118) (210-290) (210-290) (99-140) (99-140)

* Entre paréntesis serepresentan los valores minimo y maximo.

Para redlizar @ estudio de la relacion de estas variables utilizamos los coeficientes de

correlacion de Pearson (ver Tabla 15). Por otro lado se planted un modelo de regresion lineal
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con la variable “longitud del ligamento inguina” como respuesta y longitud de la linea
interespinosa (linhaint) y longitud del arco pubico (arcpublo) como variables explicativas. Los

coeficientes estimados se presentan en la Tabla 16.

TABLA 15: Coeficientes de correlacion de Pearson : Arco pubico, Linea interespinosay

Ligamento inguinal

, Longitud del Longitud dela
Longitud del )
) ligamento linea
Arco Pubico o _ )
inguinal interespinosa
. Correlacion de Pearson 1 0,680** 0,206
Longitud del _ ,
_ Sig. (bilateral) , 0,000 0,106
Arco Pubico
N 63 63 63
Longitud del Correlacion de Pearson 0,680** 1 0,532**
ligamento Sig. (bilateral) 0,000 , 0,000
inguinal N 63 63 63
Longitud de la Correlacion de Pearson 0,206 0,532** 1
linea Sig. (bilateral) 0,106 0,000 ,
interespinosa N 63 63 63

** | acorrelacion es significativaal nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 16: Coeficientes estimados del modelo deregresion

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados _
Modelo : T Sig.
B Error tipico Beta
1 (Constante) 7,453 11,462 0,650 0,518
Longitud del Arco
_ 0,645 0,088 0,596 7,361 0,000
Pubico
Longitud de lalinea
_ _ 0,228 0,045 0,410 5,062 0,000
interespinosa

aVariable dependiente: Longitud del ligamento inguinal
R2=0,621
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A partir de los resultados de la Tabla 16 podemos concluir que cuando aumenta lalongitud del
arco pubico (distancia entre e tubérculo pubico y la linea interespinosa) aumenta la longitud
del ligamento inguinal y cuando aumenta la longitud de la linea interespinosa (distancia se
separacion entre las espinas iliacas antero-superiores) tambien aumenta la longitud del
ligamento inguinal.

IX) ESTUDIO DE CORRELACIONES ENTRE EL
PARAMETRO ARCO PUBICO Y OTROS PARAMETROS
ESTUDIADOS.,

A partir de las mediciones del arco pubico, hemos relacionado este parametro con los datos
obtenidos en € estudio de diferentes estructuras anatdbmicas que han sido implicadas en €l
origen de las hernias inguinales. Para ello presentamos los coeficientes de correlacién de
Pearson entre estas variables (ver Tabla 17).

TABLA 17: Coeficientesde correacion de Pear son

A B c D E F G H | J K
Correl. Pearson 1 0,079 0,261* | 0,303* | 0,758** | 0,441** | 0,201 | 0,429** | 0,059 0,239 |0,279*
A Sig. (bilateral) , 0,547 0,044 0,017 0,000 0,001 0,131 0,001 0,650 0,061 | 0,028
N 62 60 60 62 62 58 58 58 62 62 62
Correl. Pearson| 0,079 1 -0,035 | -0,086 0,004 | 0,392** | 0,013 -0,011 | -0,020 | -0,113 |-0,225
B Sig. (bilateral) | 0,547 , 0,791 0,513 0,977 0,003 0,927 0,934 0,882 0,392 | 0,084
N 60 60 60 60 60 56 56 56 60 60 60
Correl. Pearson| 0,261* -0,035 1 0,078 0,185 0,246 0,126 0,283* | -0,341 | -0,147 | 0,043
C Sig. (bilateral) | 0,044 0,791 , 0,553 0,158 0,068 0,353 0,035 0,008 0,262 | 0,742
N 60 60 60 60 60 56 56 56 60 60 60
Correl. Pearson| 0,303* -0,086 0,078 1 0,522** | 0,242 | 0,347** | -0,193 | 0,377** | 0,647** |0,455**
D Sig. (bilateral) | 0,017 0,513 0,553 , 0,000 0,068 0,008 0,147 0,002 0,000 | 0,000
N 62 60 60 63 63 58 58 58 63 63 63
Correl. Pearson| 0,758** | 0,004 0,185 | 0,522** 1 0,171 0,123 | 0,359** | 0,195 | 0,430** |0,471**
E Sig. (bilateral) | 0,000 0,977 0,158 0,000 , 0,199 0,356 0,006 0,126 0,000 | 0,000
N 62 60 60 63 63 58 58 58 63 63 63
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Correl. Pearson| 0,441** | 0,392** | 0,246 0,242 0,171 1 0,403** | 0,075 -0,039 0,001 |-0,213
F Sig. (bilateral) | 0,001 0,003 0,068 0,068 0,199 , 0,002 0,575 0,773 0,996 | 0,108
N 58 56 56 58 58 58 58 58 58 58 58
Correl. Pearson| 0,201 0,013 0,126 | 0,347** | 0,123 | 0,403** 1 -0,210 0,290 | 0,304** | -0,097
G Sig. (bilateral) | 0,131 0,927 0,353 0,008 0,356 0,002 , 0,114 0,027 0,020 | 0,468
N 58 56 56 58 58 58 58 58 58 58 58
Correl. Pearson| 0,429** | -0,011 | 0,283* -0,193 | 0,359** | 0,075 -0,210 1 -0,337** | -0,259* | -0,077
H Sig. (bilateral) | 0,001 0,934 0,035 0,147 0,006 0,575 0,114 , 0,010 0,050 | 0,564
N 58 56 56 58 58 58 58 58 58 58 58
Correl. Pearson| 0,059 -0,020 |-0,341** | 0,377** | 0,195 -0,039 | 0,290* |-0,337** 1 0,532** | 0,206
| Sig. (bilateral) | 0,650 0,882 0,008 0,002 0,126 0,773 0,027 0,010 , 0,000 | 0,106
N 62 60 60 63 63 58 58 58 63 63 63
Correl. Pearson| 0,239 -0,113 | -0,247 | 0,647** | 0,430** | 0,001 0,304* | -0,259* | 0,532** 1 0,680**
J Sig. (bilateral) | 0,061 0,392 0,262 0,000 0,000 0,996 0,020 0,050 0,000 , 0,000
N 62 60 60 63 63 58 58 58 63 63 63
Correl. Pearson| 0,279* -0,225 0,043 | 0,455** | 0,471** | -0,213 | -0,097 | -0,077 0,206 | 0,680** 1
K Sig. (bilateral) | 0,028 0,084 0,742 0,000 0,000 0,108 0,468 0,564 0,106 0,000 ,
N 62 60 60 63 63 58 58 58 63 63 63

* Lacorrelacién essignificativa al nivel 0,05 (bilateral).

** | acorrelacion essignificativa al nivel 0,01 (bilateral).

A = g etransversal maximo del anillo inguinal profundo

B = longitud del pilar lateral del anillo inguinal profundo

C =longitud del pilar medial del anillo inguinal profundo

D =longitud entre el tubérculo del pubisy el origen del musculo ablicuo interno en el ligamento
inguinal

E = angulo determinado entre lasfibrasinferiores del musculo oblicuo internoy el ligamento
inguinal, a partir del tubérculo del pubis

F = longitud del g etransversal maximo del anillo inguinal superficial

G =longitud del gelongitudinal maximo del anillo inguinal superficial

H = angulo determinado entre el g elongitudinal del anillo inguinal superficial y el plano
transversal

| =longitud delalineainterespinosa

J = longitud del ligamento inguinal

K =longitud del arco pubico

De acuerdo con los resultados de las correlaciones expuestos en la Tabla 17, hemos

establecido un modelo de regresion multiple que pudiera explicar la variacion de la longitud
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del arco pubico con respecto a las variables, sexo, raza, longitud del ge transversal del anillo
inguina profundo, la distancia de la origen del musculo oblicuo interno, el dngulo de insercién
de sus fibras inferiores en € ligamento inguinal, la longitud del ligamento inguina y la
longitud de lalineainterespinosa (ver Tabla 18).

TABLA 18: Modelo deregresion maltiple

Resumen del modelo b

R? Error tipico
Modelo R R corregida de laestimacion
1 0,901% 0,812 0,788 6,011

a. Variables predictoras. (Constante), raza, €je transversal del anillo inguinal profundo, longitud de la
linea interespinosa, sexo, distancia de origen del musculo oblicuo interno en el ligamento
inguinal, angulo de insercion del misculo oblicuo interno.

b. Variable dependiente: longitud del arco pubico.

ANOVA b
Sumade al Media F Sig.
Modelo cuadrados cuadrética
1 Regresion | 8428,161 7 1204,023 33,322 ,000%
Residual 1951,210 54 36,134
Totd 10379,371 61

a. Variables predictoras: (Constante), raza, gje transversal del anillo inguinal profundo, longitud
de la linea interespinosa, sexo, distancia de origen del misculo oblicuo interno, angulo de
insercién del misculo oblicuo interno.

b. Variable dependiente: longitud del arco pubico.
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Coeficientes?
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados )
Modelo t Sig.
Error
B tipico Beta
1 (constante) 23551 | 12,667 1,859 | 0,068
Eje transversal del anillo 1,635 | 0,372 0,559 4,395 | 0,000
inguina profundo

Distanciadel origen del -0,155 | 0,053 -0,259 -2,941 | 0,005

musculo oblicuo interno

Angulo entre e m. oblicuo
internoy el ligamento 0,189 0,254 0,088 0,744 | 0,460
inguina en el tubérculo del
pubis
Longitud del ligamento 0,598 | 0,085 0,647 7,022 | 0,000
inguinal
Longitud delalinea -0,214 | 0,041 -0,413 -5,160 | 0,000
interespinosa

Sexo 20,155 | 2,534 0,728 7,953 | 0,000
Raza -3904 | 2,180 -0,151 -1,791 | 0,079

a. Variable repuesta: Longitud del arco pubico

I X.a.) Resultados de la relaciéon entre Arco Pubico y Ligamento inguinal y
L inea interespinosa:
En la Tabla 18 se observa que cuando aumenta la longitud del ligamento inguina aumenta la

longitud del arco pubico y que cuando disminuye lalongitud de lalinea interespinosa aumenta
lalongitud del arco pubico.

I X.b.) Resultados de larelacion entre Arco pubico y Sexosy Razas:
Para readlizar €l estudio estadistico comparativo de la longitud del arco pubico con los

parametros sexos y razas, hemos establecido cuatro grupos: masculino caucasiano (grupo
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11,00), masculino negroide (grupo 12,00), femenino caucasiano (grupo 21,00) y femenino
negroide (grupo 22,00) (ver Tabla 19).

TABLA 19: Estudio estadistico de comparacion Arco pubico / sexosy razas

Intervalo de
. confianza parala
Grupos N Media D%?n.acmn I?r.ror mediaa 95% Minimo | Maximo
tipica tipico
Limite | Limite
inferior | superior
11,00 16 77,88 7,228 1,807 74,02 81,73 66 95
12,00 26 70,58 8,837 1,733 67,01 74,15 50 85
21,00 17 85,59 18,024 4,372 76,32 94,86 50 118
22,00 4 82,00 2,160 1,080 78,56 85,44 80 85
Total 63 77,21 12,942 1,631 73,95 80,47 50 118
ANOVA
Longitud del Arco Pabico
Sumade Media
cuadrados Gl cuadrética F Sig.
I nter-grupos 2436,104 3 812,035 6,028 0,001
I ntra-grupos 7948,214 59 134,715
Total 10384,317 62
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Comparacion de medias entrerazas. sexo masculino

Pruebade
Levene parala ) )
_ Prueba T paralaigualdad de medias
igualdad de
varianzas
Error tip. |95% Intervalo de
_ , Diferencia| dela |confianzaparala
F | Sg. gl Sig. : : : : :
_ de medias | diferencia diferencia
(bilateral) - :
Inferior| Superior
Longitud | Sehan
del Arco | asumido |1,075| 0,306 | 2,777 | 40 0,008 7,30 2,628 | 1,987 | 12,609
Pubico | varianzas
iguales

Comparacion de medias entrerazas. sexo femenino

Prueba de
Levene para _ _
) Prueba T paralaigualdad de medias
laigualdad
de varianzas
95% Intervalo de
_ _ _ |Error tip. de _
; Sig. Diferencia| | confianzaparala
F | Sg. t al _ ~ |ladiferencia i ;
(bilateral) | de medias diferencia
Inferior | Superior
) No se han
Longitud i
asumido
del Arco
varianzas 0,797 | 17,662 | 0,436 3,59 4,503 -5,885 | 13,062
Plbico |
iguales

Segun los resultados de la Tabla 14, lalongitud del arco pabico es mayor en e sexo femenino

(valor medio de 85 milimetros) que en e sexo masculino (valor medio de 73 milimetros).

Ademés es mayor en la raza caucasiana (valor medio de 82 milimetros) que en la raza

negroide (valor medio de 72 milimetros).
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Comparando los diferentes grupos (ver Tabla 19) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en e sexo femenino entre la raza caucasiana 'y la raza negroide
[estadistico t = 0,797 con un p-valor = 0,436], pero si existian en € sexo masculino entre la
raza caucasiana y la raza negroide [estadistico t = 2,77, p-valor = 0,008]. Consideramos
importante mencionar que el grupo 22 (sexo femenino negroide) estaba constituido por solo 4

regiones inguinales.

IX.c.) Resultados de la relacion entre Arco plbico y Area del espacio
inguinal:
Para relacionar €l pardmetro Arco pubico (ato y bgo) con los pardmetros implicados en la
extension del &readel espacio inguinal, hemos establecido |as siguientes comparaciones:
- Arco pubico ato y bajo con la distancia de origen de las fibras inferiores del
musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal, por mitades (ver Tabla 20) y por
tercios (ver Tabla 21).
- Arco pubico ato y bajo con e angulo determinado entre e borde inferior del
musculo oblicuo interno y € ligamento inguinal en su punto de insercion comin en
el tubérculo del pubis (ver Tabla 22).

TABLA 20: Tabla de contingencias:. clasificacion del Arco Pubico/ clasificacion del

origen del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal (por mitades)

Origen del musculo oblicuo interno en el
ligamento inguinal
En mitad interna En mitad externa Tow
Alto 24 3 27
Arco pubico Bajo 9 27 36
Total 33 30 63

Chi-cuadrado = 25,248 p-valor < 0,0001
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TABLA 21: Tabla de contingencias:. clasificacion del Arco Pubico/ clasificacion del

origen del musculo oblicuo interno en e ligamento inguinal (por tercios)

Origen del misculo aoblicuo interno en €l
ligamento inguinal
i ° o Total
Tercio
: Tercio medio | Tercio latera
medial
Alto 13 13 1 27
Arco pubico Bajo 2 19 15 36
Total 15 32 16 63

Chi-cuadrado = 20,576 p-valor < 0,0001

Seglin los resultados expuestos, la longitud del arco pubico disminuye (arco pubico alto)
cuando € origen en e ligamento inguinal del musculo oblicuo interno se aproxima al
tubérculo del pubis [estadistico t = -2,941 con p-valor = 0,005 y coeficiente = -0,155] (ver
Tabla 18).

Enlas Tablas 20y 21y en Tablas 20.1 y 21.1 del anexo de resultados, podemos comprobar
gue cuando el arco pubico es bg o, las fibras inferiores del musculo oblicuo interno se originan
en los tercios medio y lateral del ligamento inguinal [Chi-cuadrado de 20,576 con p-valor <
0,0001], ocupando precisamente la mitad externa del referido ligamento [Chi-cuadrado de
25,248 con p-valor < 0,0001]. Por el contrario, cuando el arco pubico es alto, las fibras del
musculo oblicuo interno tienen su origen en los tercios media y medio del ligamento inguinal,

ocupando precisamente su mitad interna.
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TABLA 22: Estudio estadistico comparativo entre la clasificacién del Arco pubicoy €

Angulo determinado entrelainsercion del misculo oblicuointernoy e ligamento

inguinal
Estadisticos de grupo
Clasificacién L Error
Desviacion )
del Arco _ . tipico de
_ N Media tipica .
Plbico lamedia
Angulo de insercién del musculo
- _ Alto 27 17,37 3,543 ,682
oblicuo interno en el ligamento
inguinal :
Bajo 36 24,67 6,941 1,157
(en grados)
Comparacion de medias
Pruebade
Levene para ) )
) Prueba T paralaigualdad de medias
laigualdad de
varianzas
.| 95% Intervalo de
. ; _ | Error tipico _
Sig. Diferencig o confianza parala
ela
F | Sig. a (bilateral) |de medias| ; diferencia
diferencia
Inferior | Superior
Angulo de| No se han
insercion | asumido -5,434 54,660 0,000 -7,30 1,343 -9,988 | -4,605
del varianzas
musculo | iguales
oblicuo
interno

El estudio estadistico comparativo presentado en la Tabla 22 demuestra que e angulo que

determinan el borde inferior del musculo oblicuo interno y el ligamento inguinal, a partir del

tubérculo del pubis, es significativamente mayor cuando €l arco pubico es bgo (una media de
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25 grados) en comparacion con € arco pubico ato (unamedia de 17 grados) [estadistico t = -
5,434 con un p-valor < 0,0001].

Podemos concluir que cuando € arco pubico es bajo, € origen del musculo oblicuo interno en
el ligamento inguinal se aleja del tubérculo del pubis, determindndose una mayor separacion
entre ambas estructuras, y por lo tanto una mayor area del espacio inguinal. En cambio,
cuando €l arco pubico es alto, las fibras inferiores del musculo oblicuo interno se originan en
el ligamento inguinal mas cerca del tubérculo del pubis y su borde inferior se aproxima a

dicho ligamento.

IX.d.) Resultados de la relacion entre Arco Pubico y Eje transversal

maximo del anillo inguinal profundo:
La correlacion de la clasificacion del arco pubico, ato y bajo, respecto a la longitud del ge

transversal maximo del anillo inguina profundo se muestraen la Tabla 23.

TABLA 23: Estudio estadistico de comparacion Arco pubico / Ejetransversal maximo

del anillo inguinal profundo

Estadisticos de grupo

Clasificacién
Desviacion | Error tipico dela
del Arco _ - _
- N | Media tipica media

Puabico

Ejetransversal del anillo Alto 27 | 11,59 2,899 ,558
inguinal profundo _
. Bajo 35| 14,00 5,162 ,873
(en milimetros)
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Comparaciéon de medias

Prueba de
Levene para ) i
, Prueba T paralaigualdad de medias
laigualdad de
varianzas
| 95% Intervalo de
_ ; _ | Error tipico _
Sig. [Diferencig . confianza parala
ela
F | Sig. t al (bilateral) |de medias| _ diferencia
diferencia
Inferior | Superior
Eje No se han
transversal | asumido -2,324155,380| 0,024 -2,41 1,036 -4,483 | -,332
del anillo | varianzas
inguina iguales
profundo

De los resultados obtenidos en las Tablas 18 y 23, y considerando a las otras variables

constantes, se puede afirmar que:

- la longitud del arco pubico aumenta (arco pubico bao) con € aumento de la

longitud del ge transversal del anillo inguinal profundo [estadistico t = 4,395 con

un p-valor < 0,0001, coeficiente = 1,635] (ver Tabla 18).

- lalongitud del ge transversal del anillo inguinal profundo es mayor en los casos de

arco pubico bgjo (valor medio de 14 milimetros) respecto a los casos de arco
pubico alto (valor medio de 12 milimetros) [estadistico t = -2,324 con un p-valor
= 0,024] (ver tabla 23).

|X.e.) Resultados de la relacion entre Arco Pubico y Ejes y Angulo de

inclinacion del anillo inguinal superficial:

Los estudios de correlacion entre € arco pubico, ato y bgo, con las longitudes de los ges

transversal y longitudina maximos del anillo inguinal superficial, asi como del angulo de

inclinacion que determina el ge longitudinal de dicho anillo respecto a plano horizontal, (ver

Tabla 17) nos indican que:
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- La longitud del arco pubico no esta relacionada con la longitud de los ges
transversal [correlacion de Pearson = -0,213 con un p-valor = 0,108] y
longitudinal [correlacion de Pearson = -0,097 con un p-valor = 0,468] del anillo
inguinal superficial.

- Lalongitud del arco pubico tampoco varia en funcion del angulo de inclinacién del
anillo inguinal superficial con respecto a plano horizontal [correlacion de Pearson
= -0,081 con un p-valor 0,546].

X.) ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS OBTENIDOS
EN LAS REGIONES OQUE PRESENTARON HERNIAS
INGUINALES,

Aungue la muestra estudiada tiene una escasa representacion de casos con hernias inguinales
(3 casos de hernias inguinales directas y 3 casos de hernias inguinaes indirectas), hemos
considerado oportuno realizar algunas consideraciones sobre los pardmetros evaluados. Asi,
los casos de hernias inguinal es se caracterizaron por:

- Presentar un arco pubico bgjo.

- Presentar el origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno en la mitad

externa (concretamente en € tercio lateral) del ligamento inguinal.

- Presentar un mayor angulo de separacion entre € borde inferior del musculo
oblicuo interno y el ligamento inguinal en su punto de insercién media. La
diferencia fue estadisticamente significativa (ver Tabla 24) entre los casos con
hernias directas y/o indirectas respecto a los casos que no presentaron esta
patologia.

- Presentar una mayor longitud del ge transversal maximo del anillo inguina
profundo. La diferencia fue estadisticamente significativa (ver Tabla 25) entre los
casos con hernias directas y/o indirectas respecto a los casos que no presentaron
esta patologia.
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- No presentar diferencias estadisticamente significativas con las regiones sin hernias
en lo que respecta alas longitudesy a angulo de inclinacion del anillo inguinal
superficial.

- No presentar diferencias estadisticamente significativas con las regiones sin hernias

respecto a la longitud de la linea interespinosa y a la longitud del ligamento
inguinal.

TABLA 24: Comparaciones multiples. Angulo determinado entrelainsercion del

musculo oblicuo internoy e ligamento inguinal.

) ) Intervalo de
Diferencia _
) @) _ Error _ confianza del 95%
demedias | Sig.
HERNIA | HERNIA -3 tipico Limite | Limite

inferior | superior
Directa -19,26* 2,915 | 0,000 | -26,44 | -12,08

Indirecta -11,60* 2,915 | 0,001 | -18,78 -4,42

Directa | Indirecta 7,67 4,018 | ,184 | -2,23 17,56

Ninguna

TABLA 25: Comparaciones multiples. Ejetransversal maximo del anillo inguinal

profundo.
) ) Intervalo de
Diferencia )
() J _ Error _ confianza del 95%
de medias _ Sig.
HERNIA | HERNIA (-3 tipico Limite | Limite
inferior | superior
_ Directa -6,22 2,778 | 0,087 | -13,07 0,63
Ninguna i
Indirecta -9,72* 2,288 | 0,000 | -15,36 -4,08
Directa | Indirecta -3,50 3526 | 975 | -12,19 5,19
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ANEXO DE LOSRESULTADOS
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TABLA 1.1: Comparacion por sexosdelalongitud del gjetransversal méximo del anillo

inguinal profundo.

Estadisticos de grupo

Desviacion | Error tipico

Sexo N Media tipica delamedia
Eje transversal maximo del anillo | Masculino 42 14,60 3,216 0,496
inguinal profundo (en milimetros) | Femenino 20 9,50 4,796 1,072

Prueba de muestrasindependientes

Pruebade
Levene parala ) _
) Prueba T paralaigualdad de medias
igualdad de
varianzas
_ ; _ Error | 95% Intervalo de
Sig. |Diferencia] ;
, ; _ |tipico delg confianza parala
F Sig. t g | (bilateral) | de medias| ; ; ;
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
Eje asumido
transversal | varianzas
_ _ 1544 | 0,219 |4951| 60 0,000 5,10 1,029 3036 | 7,154
maximo del | iguales
anillo No se han
inguinal | asumido
profundo | varianzas 4,312 (27,427| 0,000 5,10 1,182 2,672 | 7,518
iguales
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TABLA 1.2: Comparacion por razasde lalongitud del getransversal maximo del anillo

Estadisticos de grupo

inguinal profundo.

Desviacion |Error tipico dela
Raza N Media tipica media
Eje transversal maximo del anillo | Caucasiana 32 12,81 5,492 0,971
inguinal profundo (en milimetros) |  Negroide 30 13,10 3,089 0,564

Prueba de muestrasindependientes

Prueba de
Levene paralg _ ,
) Prueba T paralaigualdad de medias
igualdad de
varianzas
= Error 95% intérvalo de
; _ & Diferencia| tipico de| confianza parala
F | Sig. t g [((bilateral) ; i ;
de medias la diferencia
diferencig Inferior | Superior
) Se han
Eje )
asumido
transversal ) 12,557|0,001| -0,252 | 60 0,802 -0,29 1,142 | -2,572 1,997
_ varianzas
méximo del |
) iguales
anillo
o No se han
inguinal
asumido
profundo ) -0,256 [49,436| 0,799 -0,29 1,123 | -2,543 1,968
varianzas
iguales
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TABLA 9.1: Comparacion por sexosdel angulo deinsercién del musculo oblicuo interno
en el ligamento inguinal (en grados).

Estadisticos de grupo
Desviacion | Error tipico
Sexo N Media tipica de lamedia
Angulo de insercién del musculo oblicuo _
; _ - Masculino 42 21,74 6,267 0,967
interno en el ligamento inguinal (en
grados)
Femenino 21 21,14 7,806 1,703
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de Levene
paralaigualdad _ _
) Prueba T paralaigualdad de medias
de varianzas
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. |Diferenciaj dela confianza parala
F Sig. t g |(bilateral)| de medias| diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
: asumido
Angulo de _
varianzas
insercion del| 0,844 |0,362| 0,327 | 61 0,745 0,60 1,820 | -3,044 | 4,234
5 iguales
musculo
) No se han
oblicuo
) asumido
interno _
varianzas
(grados) _— 0,304 (33,282| 0,763 0,60 1959 | -3,388 | 4,579
iguales
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TABLA 9.2: Comparacion por sexosdel angulo deinsercién del musculo oblicuo interno

en el ligamento inguinal (en grados) despues de excluir las herniasinguinales.

Estadisticos de grupo

Desviacion | Error tipico
Sexo N Media tipica |delamedia
Angulo de insercion del musculo oblicuo|  Masculino 39 20,56 4,734 0,758
interno en el ligamento inguinal (en
grados) Femenino 18 19,00 5,168 1,218
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene parala
igualdad de Prueba T paralaigualdad de medias
varianzas
_ _ _ 95% Intervalo de
Sig. |Diferencia Error tip. _
; _ confianza parala
: (bilateral) de medias| dela ; ;
F Sig. | t al ; ; diferencia
diferenci
Inferior | Superior
Se han
i asumido 0,143 |0,706(1,127| 55 0,265 1,56 1,388 | -1,218 | 4,346
Angulo de ;
_ » varianzas
insercion del )
: iguales
musculo
oblicuo
) No se han
interno
asumido 1,090|30,661| 0,284 1,56 1,435 | -1,363 | 4,491
(en grados) _
varianzas
iguales
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TABLA 9.3: Comparacion por razas del angulo de insercion del masculo oblicuo interno

Estadisticos de grupo

en el ligamento inguinal (en grados).

Desviacion Error tipico de
Raza N Media tipica lamedia
Angulo de insercion del musculo oblicuo| Caucasiana | 33 22,30 7,060 1,229
interno en el ligamento inguinal (en
grados) Negroide 30 20,70 6,428 1,174
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de Levene
paralaigualdad Prueba T paralaigualdad de medias
de varianzas
95% Intervalo de
: : _ |Error tip.| confianza parala
Sig. |Diferencial _ _
: : : dela diferencia
Sig. t gl |(bilateral)| de medias| :
F diferencig
Inferior | Superior
Sehan
Angulo de| asumido
_ » _ 0,000 | 0,993 |0,939] 61 0,351 1,60 1,707 | -1,810 | 5,016
insercion | varianzas
del iguales
musculo
oblicuo | Nosehan
interno asumido
_ 0,943|60,999| ,349 1,60 1,699 | -1,795 | 5,001
(en varianzas
grados) iguales
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TABLA 11.1: Comparacién por sexosdelalongitud del g etransversal maximo del

anilloinguinal superficial.

Estadisticos de grupo

Desviacion |Error tipico de
Sexo N Media tipica lamedia
Longitud del ge transversal del anillo| Masculino 41 13,78 5131 0,801
inguinal superficial Femenino 17 7,35 2,422 0,587
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene parala
igualdad de Prueba T paralaigualdad de medias
varianzas
Error | 95% Intervalo de
: : _ | tipico de| confianza parala
Sig. |Diferencial : :
: : _ la diferencia
F Sig. t gl |(bilateral) de medias| _
diferencig _ _
Inferior | Superior
Se han
; asumido
Longituddel| 1,279 | 0,263 | 4,924 | 56 0,000 6,43 1,305 | 3,812 | 9,043
_ varianzas
ae .
iguales
transversal
) No se han
del anillo
o asumido
inguinal _ 6,469 |54,902| 0,000 6,43 0,994 | 4,436 | 8,419
.| varianzas
superficial |
iguales
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TABLA 11.2: Comparacién por razasdelalongitud del getransversal maximo del

anilloinguinal superficial.

Estadisticos de grupo

Desviacion |Error tipico de
Raza N Media tipica lamedia
Longitud del getransversa del anillo| caucasiana 28 11,71 7,383 1,395
inguinal superficial Negroide 30 12,07 2,420 0,442
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene parala
igualdad de Prueba T paralaigualdad de medias
varianzas
Error | 95% Intervalo de
Sig. |Diferencial tipico de| confianzaparala
F Sig. t gl |(bilateral)| de medias la diferencia
diferencig Inferior | Superior
) Sehan
Longitud del _
) asumido
ge _ 12,031 | 0,001 |-0,248| 56 0,805 -0,35 1,423 | -3,202 | 2,498
varianzas
transversal
) iguales
del anillo
o No se han
inguinal
o asumido
superficia _ -0,241(32,384| 0,811 -0,35 1,464 | -3,332 | 2,627
varianzas
iguales
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TABLA 12.1: Comparacion por sexos delalongitud del g elongitudinal del anillo

Estadisticos de grupo

inguinal superficial.

Desviacion |Error tipico de la
Sexo N Media tipica media
Longitud del gje longitudinal del anillo Hombre 41 16,71 6,365 0,994
inguinal superficial Muijer 17 13,82 4,586 1,112
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene parala
igualdad de Prueba T paralaigualdad de medias
varianzas
Error 95% Intervalo de
; ; ~ |tipicode| confianzaparala
Sig. |Diferencial ; ;
_ _ _ la diferencia
F Sig. t Gl (bilat.) |de medias| ; : :
diferencig Inferior | Superior
Se han
) asumido
Longitud del _
_ varianzas | 1,333 | 0,253 | 1,691 | 56 0,096 2,88 1,705 | -0,532 6,300
e
_ej ) iguales
longitudinal
) No se han
del anillo
- asumido
inguinal
.| varianzas 1,933 | 41,243 | 0,060 2,88 1,492 | -0,128 5,896
superficial |
iguales
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TABLA 12.2: Comparacion por razasde lalongitud del gjelongitudinal del anillo
inguinal superficial:

Estadisticos de grupo
Desviacion | Error tipico de
Raza N Media tipica lamedia
Longitud del gje longitudinal del anillo | Caucasiana | 28 18,25 7,127 1,347
inguinal superficia Negroide 30 13,63 3,605 0,658

Prueba de muestrasindependientes

Prueba de
Leveneparala
igualdad de Prueba T paralaigualdad de medias
varianzas
Error 95% Intervalo de
_ ; _ |tipicode| confianzaparala
Sig. |Diferencia ; ;
_ _ _ la diferencia
F Sig. t Gl (bilat.) |de medias| ; : :
diferencig Inferior | Superior
Se han
) asumido
Longitud del ,
_ varianzas | 9,154 | 0,004 | 3,244 | 56 0,003 4,62 1,468 | 1,676 7,588
e
.e] ) iguales
longitudinal
) No se han
del anillo
o asumido
inguinal
.. | varianzas 3,080 | 39,350 | 0,004 4,62 1,499 | 1,585 7,648
superficial |
iguales
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TABLA 13.1: Comparacion por sexos del angulo del anillo inguinal superficial (en

grados).
Desviacion | Error tipico de
Sexo N Media tipica lamedia
Angulo del anillo inguinal superficial | Masculino 41 52,49 13,938 2,177
(en grados) Femenino 17 38,06 8,459 2,052
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de
Levene para ) )
_ Prueba T paralaigualdad de medias

laigualdad
de varianzas

Error | 95% Intervalo de

_ _ | tipicode | confianza parala

Sig. | Diferencia ; ;
_ _ _ la diferencia
F |So. t g | (bilateral)| de medias | ; : :
diferencia| Inferior | Superior
Se han asumido
Angulodel | varianzasiguales | 6,229 (0,016 3,964 | 56 0,000 14,43 3,640 7,138 | 21,720
anillo inguinal
o No se han
superficial (en _ _
asumido varianzas
grados) —_ 4,824 |47,976| 0,000 14,43 2,991 8,415 | 20,443
iguales
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TABLA 13.2: Comparacién por razas del angulo del anillo inguinal superficial (en

grados).
Estadisticos de grupo
Desviacion | Error tipico
Raza N Media tipica delamedia
Angulo del anillo inguinal caucasiana 28 40,39 13,102 2,476
superficial (en grados) negroide 30 55,60 10,881 1,987
Prueba de muestrasindependientes
Prueba de Levene
paralaigualdad Prueba T paralaigualdad de medias
de varianzas
Error | 95% Intervalo de
Sig. |Diferencial tipico de| confianza parala
F Sig. t gl |(bilateral) de medias| la diferencia
diferencig Inferior | Superior
Se han
i asumido
Angulodel|
- varianzas| 0,413 | 0,523 |-4,822| 56 0,000 | -1521 | 3154 |-21,525| -8,889
anillo
o iguales
inguinal
~_ |Nosehan
superficia )
asumido
(grados) _
varianzas -4,791 (52,640, 0,000 | -1521 | 3,174 |-21,575| -8,839
iguales
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(por mitades).

Tabla 20.1: Clasificacion del origen del musculo oblicuo interno en € ligamento inguinal

Clasificacién del origen del musculo
Oblicuo Interno en el ligamento Total
inguinal (por mitades)
Interna Externa
Clasificacion del Alto 24 3 27
Arco Pubico Bajo 9 27 36
Tota 33 30 63
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Vaue df , ) )
sided) sided) sided)
Pearson Chi-
25,248 1 0,000
Square
Continuity
_ 22,751 1 0,000
Correction
Likelihood
_ 27,869 1 0,000
Ratio
Fisher's Exact
0,000 0,000
Test
Linear-by-
Linear 24,847 1 0,000
Association
N of Valid
63
Cases

a Computed only for a2x2 table
b 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,86.
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Tabla 21.1 Clasificacién del origen del musculo Oblicuo Interno en el ligamento inguinal

(por tercios)

Clasificacién del origen del musculo Oblicuo Totd
Interno en €l ligamento inguinal (por tercios)
medial medio lateral
Clasificacion|  Ajto 13 13 1 27
del Arco
PUbiCO Bao 2 19 15 36
Total 15 32 16 63
Chi-Square Tests
Value df Asym_p' S9. (=
sided)
Pearson Chi-Square 20,576 2 0,000
Likelihood Ratio 23,555 2 0,000
Linear-by-Linear
P 20,034 1 0,000
N of Valid Cases 63

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,43.
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FIGURA 2
Vision posterior de la region inguinal. Lado derecho. Se ha disecado el peritoneo parietal
anterior y seccionado los vasos iliacos externosy € cordon espermatico.

1. mausculo recto del abdomen

2. aponeurosis del musculo transverso del abdomen
3. vasos epigastricos inferiores.
4

. anillo inguinal profundo
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FIGURA 3
Vision posterior de la region inguinal. Lado derecho. Se observan las diferentes areas
identificadas como “ zonas débiles’ de la pared inguinal.
1. tridngulo de Hesselbach
2. triangulo inguinal (de Hessert), nivel inguinal del orificio miopectineo de Fruchaud
0 “espacio inguina”
3. “tridngulo de herniacion”
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FIGURA 4

Visién posterior de laregion inguinal. Lado izquierdo. EI musculo transverso del abdomen

ha sido reclinado hacia lalinea media

1
2.
3.

musculo recto del abdomen

ligamento inguinal

muscul o transverso del abdomen (se observalatransicion entre las fibras
musculares y las fibras aponeurdticas)

muscul o oblicuo interno (se observala constitucion muscular de sus fibras

inferiores)

5. corddn espermatico

6. aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo

espacio inguinal (se aprecia su morfologia ovoidea)
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FIGURA 5
Vision posterior de laregion inguinal. Lado izquierdo. EI musculo transverso del abdomen
y la fascia transversalis han sido reclinados hacia la linea media. Se observa € espacio
inguinal limitado por las fibras del masculo oblicuo internoy el ligamento inguinal.
1. ligamento inguinal.
2. musculo oblicuo interno (se observa la disposicion arqueada de sus fibras
inferiores).
3. musculo transverso del abdomen.
3’ aponeurosis del musculo transverso.
4. caraprofundade la aponeurosis de inserciéon del masculo oblicuo externo.
5. carasuperficial delafasciatransversalis.

6. anilloinguinal profundo.
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FIGURA 6
Vision posterior de la regién inguinal. Lado derecho. El musculo transverso del abdomen
ha sido reclinado hacia la linea media para observar con detalle €l origen y lainsercion de
las fibras inferiores del musculo oblicuo interno del abdomen.
1. mausculo recto del abdomen
2. musculo transverso del abdomen (reclinado)
3. musculo oblicuo interno del abdomen
3. fibrasinferiores del musculo oblicuo interno
ligamento inguinal
5. caraprofundade la aponeurosis del musculo oblicuo externo

6. cordon espermatico
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FIGURA 7
Vision posterior de la region inguinal en un caso de hernia inguinal directa. Lado
izquierdo.
1. musculo recto del abdomen
ligamento inguinal
borde inferior del misculo oblicuo interno
vasos epigastricos inferiores

aponeurosis del masculo oblicuo externo

© 0 A~ W DN

corddn espermético
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FIGURA 8

Vision posterior de la region inguinal. Lado derecho. Se observan la fascia transversalis y
su continuacion lateral con lafasciailiaca.
1. fasciatransversalis.
2. fasciailiaca
3. pilar latera del anillo inguinal profundo sobrepuesto al tracto iliopubicoy
ligamento iliopectineo.
4. pilar media del anillo inguinal profundo.
5. musculo transverso del abdomen.
5’ aponeurosis del musculo transverso.
5’ arco del transverso.
6. corddn espermético.

7. vasos epigastricos inferiores.
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FIGURA 9
Vision posterior de la region inguinal. Lado derecho. Se ha disecado el peritoneo parietal

anterior, dgjando la fascia transversalis. Por transparencia se pueden observar una serie de

estructuras anatémicas situadas en su cara superficial.

1

© © N o U

fasciatransversalis

2. pilar lateral del anillo inguinal profundo
3.
4

. musculo transverso del abdomen

pilar medial del anillo inguinal profundo.

4’ aponeurosis del musculo transverso

4"’ arco del transverso

fibras inferiores del musculo oblicuo interno del abdomen.

cara profunda de la aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo
corddn espermético

vasos epigéstricos inferiores

ligamento umbilical medial.
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FIGURA 10

Visién posterior de la region inguinal. Lado derecho. Se observa el anillo inguinal

profundo y su relacion con el borde inferior de los musculos transverso y oblicuo interno,
relevantes en la justificacion de los mecanismos de “persiana’ y de “esfinter” como
proteccion de las hernias inguinales.

musculo recto del abdomen

.

zonade transicion entre lafasciatransversalisy lafasciailiaca

3. pilar lateral del anillo inguinal profundo con formaen “abanico” y el borde lateral
sobrepuesto al tracto iliopubico y al ligamento iliopectineo.

4. pilar media del anillo inguinal profundo

5. borde inferior del musculo oblicuo interno (de constitucion muscular, sobrepasa

caudalmente a borde inferior del masculo transverso del abdomen, de constitucion

aponeurotica)
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FIGURA 11

Vision posterior de laregion inguinal. Lado derecho.
1. mausculo recto del abdomen

ligamento de Henle

ligamento interfoveolar de Hesselbach

ligamento inguinal

o~ w DN

fasciatransversalis
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FIGURA 12

Vision posterior de la regidn inguinal. Lado derecho. Se observan las inserciones de las

fibras inferiores de los miscul os oblicuo interno y transverso del abdomen, terminando por
delante del muscul o recto del abdomen.
1. musculo recto del abdomen
2. musculo transverso del abdomen
2" aponeurosis de insercion del musculo transverso del abdomen
3. musculo oblicuo interno
3’. Aponeurosis de insercién del musculo oblicuo interno
4. ligamento inguinal
5. aponeurosis del musculo oblicuo externo
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FIGURA 13

Vision anterior de la pared abdominal. Se observa el musculo oblicuo externo y el anillo

inguinal superficial, atravesado por el cordon espermético.
1. aponeurosis del masculo oblicuo externo

corddn espermético

pilar media del anillo inguinal superficial

pilar lateral del anillo inguinal superficial

fibras intercolumnares (fibrae intercrurales)

o oA W N

ligamento inguinal
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FIGURA 14

Vision anterior de laregion inguinal. Lado izquierdo. Se observa e trayecto funicular del

corddn espermético.

1

o~ W DN

aponeurosis del musculo oblicuo externo
pilar lateral del anillo inguinal superficial
pilar medial del anillo inguina superficia
cordon espermético

testiculo izquierdo
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FIGURA 15

Visiéon anterior de 3 regiones inguinales. Se observan diferentes morfologias del anillo

inguinal superficial.

1

o 0 A~ WD

fasciatransversalis

pilar medial del anillo inguinal superficial

pilar lateral del anillo inguinal superficial

nervio iliohipogéstrico (abdominogenital mayor)
ligamento redondo del Gtero

corddn espermético
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FIGURA 16

Vision anterior de la region inguinal en un caso de hernia inguinal indirecta bilateral. Se

observan los anillos inguinales superficiales (arriba) y el saco herniano (abajo).

aponeurosis del musculo oblicuo externo
saco herniario del lado izquierdo

pilar medial del anillo inguinal superficial
pilar lateral del anillo inguinal superficial
fibras intercolumnares (fibrae intercrurales)

ligamento reflgjo o ligamento de Colles (ligamento reflexum)

N oo o b~ v D PE

saco herniario del lado izquierdo (después de levantar la aponeurosis del musculo
oblicuo externo)

8. musculo transverso del abdomen
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DISCUSION

Se acepta actualmente que la etiologia de las hernias inguinales en e adulto es
multifactorial, siendo uno de los factores propuestos la peculiar disposicion anatdmica de

las estructuras que conforman laregion inguinal.

Estas estructuras deben cumplir tres funciones fundamentales: contener a las visceras
dentro de la cavidad peritoneal (resistiendo la presion intra-abdominal), crear un pasillo
anatomico (el conducto inguinal) y permitir la comunicacién de estructuras de paso entre la
extremidad inferior y la cavidad pélvica. Estas funciones determinan que la pared
abdominal en laregién inguinal no presente una constitucion anatémica uniforme sino que
ciertas zonas sean mas débiles y por lo tanto con una mayor predisposicion ala formacion

de hernias inguinales.

Para redlizar el estudio anatdbmico de la region inguinal se han propuesto diferentes
métodos de diseccion. Robertsy cols. (1983), Condon (1994), Stoppay Van Hee (1998) y
Ann Seller y cols. (2002) han realizado la diseccion de la superficie a la profundidad.
Nosotros no hemos considerado adecuado este método ya que no permite la correcta
identificacion y medicién de algunas de las estructuras anatdmicas més profundas de la
region, como es el caso del anillo inguinal profundo y de sus pilares, debido a que se debe
realizar la separacion obligatoria del musculo transverso del abdomen de la fascia
transversalis. Por este motivo hemos optado por la diseccion sistematica por planos, desde
la profundidad hasta la superficie, la cua también habia sido utilizada por Roberts y cols.
(1983), Carvalho y cols. (1987), Rosen y cols. (1989) y Abdallal y Mittelstaedt (2001).
Para ello hemos obtenido un bloque osteo-muscul o-aponeurdtico, que incluia la region
inguinal, mediante dos incisiones transversales, una a nivel umbilical y otra a nivel
perineal, y otras dos incisiones longitudinales parasagitales, que afectaban la linea media
de la crestailiaca. El bloque asi obtenido nos permitié conservar intactos |os puntos 0seos
de insercion muscul o-aponeurdtica 'y consecuentemente, la disposicion y las relaciones de
las estructuras anatémicas de la region inguinal. Consideramos también que esta técnica de
diseccion nos aproxima a la vision observada por los cirujanos en e abordaje

laparoscopico de laregion inguinal.
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Para el estudio hemos utilizado cadaveres humanos adultos preservados mediante solucion
de fenol, alcohol y formaldehido y conservados en camara refrigerada a 6°C. Carvalho y
cols. (1987) y Abdallal y Mittelstaedt (2001) utilizaron en sus estudios cadaveres frescos,
a considerar que los musculos de la regién inguinal se encontrarian en una situacién de
relgjacion superponible a la de los pacientes sometidos a anestesia. Condon (1994) habia
referido la dificultad que representa el endurecimiento de los musculos después de la
fijacion del cadaver con solucion de formaldehido. Sin embargo, nosotros consideramos
que la diseccion pausada en la sala de diseccidn en cadaveres que han sido sometidos a
técnicas adecuadas de embalsamamiento y conservacion nos permiten alcanzar los
objetivos propuestos mediante un estudio anatdmico minucioso y la medicion repetida de

los parametros establecidos.

La utilizacion de muestras procedentes de dos poblaciones diferentes, unos de raza
caucasi ana (cadaveres procedentes de la Unitat d’ Anatomia i Embriologia de la Facultat de
Medicina de la Universitat Auténoma de Barcelona) y otros de raza negroide (cadaveres
procedentes del Departamento de Anatomia de la Facultade de Medicina de la
Universidade Eduardo Mondlane de Mozambique) nos ha permitido comparar la
disposicion de las estructuras anatémicas de la regién inguinal y establecer, en algunos
casos, diferencias estadisticamente significativas. En este sentido nos hemos basado en €l
trabajo de McConkey (1989) quién considerd que las hernias inguinales eran dos veces
mas frecuentes en la raza negroide y en no haber encontrado, en la bibliografia consultada,
otros estudios que compararan los hallazgos anatébmicos de la region inguinal en estas dos
razas. Tan sOlo Amar y cols. (1990) realizaron un amplio estudio comparativo, en 232
pacientes intervenidos de hernias inguinales, entre el tenddn conjunto y el &ngulo del anillo
inguinal superficial en poblacion india, unos de descendencia negra y otros de
descendencia blanca. L os trabajos mas importantes sobre la anatomia de la region inguinal
se han realizado solamente en una poblacién. Asi Ajmani y Ajmani (1983) realizaron su
estudio en poblacion nigeriana, Carvalho y cols. (1987) y Abdalla y Mittelstaedt (2001) en
poblacion brasileray Ansony McVay (1938), Lytle (1945), Condon (1978, 1994 y 1996) y

Ledinsky y cols. (1998) en poblaciones de raza caucasiana.

Respecto al parametro edad, Ledinsky y cols. (1998) observaron en su estudio un

incremento de hernias inguinales en personas mayores de 40 afios de edad y Abdallal y
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Mittelstaedt (2001) destacaron una media de edad de 44 afios en personas con hernias
respecto a una media de 32,7 afios en cadaveres que no presentaban hernias. En nuestro
estudio no fue posible establecer con exactitud la edad de los cadaveres utilizados, aunque
todos fueron adultos. Aparentemente, las muestras procedentes de la raza caucasiana
presentaron siempre una edad superior a los 60 afios mientras que las de raza negroide
correspondian a cadaveres de entre 21 y 40 afios, |o cua se desprende de las circunstancias

socio-sanitarias de los lugares donde se realizo el estudio.

Tampoco se consideraron los pardmetros “peso” y “dtura’ de los cadaveres estudiados
debido a la dificultad que en algunos casos planteaba la recogida de estos datos. Ademés,
en la literatura consultada no se demuestra una relacion directa de estos parametros con la
aparicion de hernias inguinales (Goffi y cols., 1953; Carvaho y cols., 1987; Ledinsky y
cols., 1998; Abdallal y Mittelstaedt, 2001 y Ann Heller y cols., 2002).

Larecogida de los diferentes datos se realizo directamente sobre |as estructuras estudiadas
y las mediciones se efectuaron siempre en tres ocasiones diferentes por e mismo
examinador, mediante la utilizacion de una regla milimetrada para las longitudes y un
goniémetro para los angulos. El valor considerado fue siempre e valor medio que

resultaba de | as tres mediciones.

En laregion inguina se han descrito diferentes espacios anatémicos que determinan zonas
débiles de la misma y por lo tanto zonas de predisposicion a la formacion de hernias

inguinales.

El término “orificio miopectineo de Fruchaud” (Avisse y cols., 2000) se utiliza para
designar 10s espacios que permiten la comunicacién de las regiones abdomino-pélvica con
las regiones perineo-crurales en la region inguinal. El orificio miopectineo queda
subdividido por lainterposicion del ligamento inguinal en un nivel superior o inguinal y en

un nivel inferior o arco crural.

En la bibliografia consultada hemos constatado la coincidencia en la determinacion de los
limites del nivel inguinal del orificio miopectineo (Avisse y cols., 2000; Kingsnorth y
cols., 2000), del triangulo inguinal (Guarnieri y cols., 1992) y del tridngulo de Hessert
(Abddlal y Mittelstaedt, 2001) ya que consideran como tales a borde inferior de los
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musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, a ligamento inguinal y ala vaina de
los muscul os rectos del abdomen. Segun esta descripcion, tanto el musculo oblicuo interno
como e musculo transverso del abdomen terminarian en la vaina de los masculos rectos
del abdomen. Sin embargo, en 62 de las 63 regiones inguinales que hemos estudiado, tanto
las fibras inferiores del muasculo oblicuo interno como las del musculo transverso del
abdomen, terminaron insertandose en el tubérculo del pubis, y sdlo en un caso, que ademas
presentaba una herniainguinal directa, se insertaban en la vaina de los mascul os rectos. Sin
embargo, en este Unico caso, no podemos afirmar si las fibras habian sido desplazadas por
la hernia, alcanzando secundariamente el tubérculo del pubis a través de la propia vaina de

|os muscul os rectos del abdomen.

Otro triangulo clasicamente descrito en la region inguina es e llamado triangulo de
Hesselbach (Skandalakis y cols., 1989; Avisse y cols., 2000) o trigono inguina de la
nomeclatura anatémica internaciona (Feneis, 2000). Sus limites corresponden a los vasos
epigastricos inferiores, a ligamento inguinal y a borde lateral de la vaina de los musculos
rectos del abdomen. Seguin esta descripcion, €l orificio inguina profundo queda localizado
lateralmente a triangulo de Hesselbach y consecuentemente, las consideraciones
anatdmicas del tridngulo no son relevantes para €l estudio de las hernias inguinales

indirectas.

Nosotros hemos identificado una zona débil de la regién inguinal que no presentaba la
constitucién muscul o-aponeurdtica trilaminar del resto de la pared abdominal, sino que
estaba constituida tan sblo por la aponeurosis de insercién del misculo oblicuo externo y
por la fascia transversalis. Dada la naturaleza fibrosa de estas estructuras, solo se
opondrian pasivamente a aumento de la presion intra-abdominal. Las estructuras que
limitaban esta region fueron las fibras inferiores del muasculo oblicuo interno (limite
supero-medial) y €l ligamento inguina (limite infero-lateral), los cudles alcanzaban
medialmente el tubérculo del pubis. El trayecto descrito por estas estructuras era arqueado,
siendo de concavidad inferior para el musculo y de concavidad superior para el ligamento,
por 1o que €l &rea del espacio inguinal fue siempre ovoideay no triangular. Por este motivo
hemos propuesto la denominacién de “espacio inguinal” para designar a esta zona, en

contraposicion ala nomeclatura de tridngul os.
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La disposicion ovalada del espacio inguinal y €l trayecto arqueado de las estructuras que
conforman sus limites darian soporte anatdmico a la teoria propuesta por Keith (1923), de
un mecanismo de aproximacion de ellas cuando se produce la contraccién muscular: el
clésicamente [lamado "mecanismo de persiana’ (Lytle, 1945). Esta disposicion anatdmica
clarifica también la teoria de Abdallal y Mittelstaedt (2001), segun la cua existe una
mayor predisposicion para la formacion de hernias inguinales en los casos en que el

“triangulo” inguinal tiene mayor amplitud (&rea superior a 8.97 cm?).

La superposicion que hemos realizado del triangulo de Hesselbach y del espacio inguinal
nos permitié determinar una zona débil de la region inguinal, de morfologia triangular,
delimitada por el ligamento inguinal, por e borde inferior del musculo oblicuo interno y
por los vasos epigastricos inferiores. El &rea de esta zona quedaba constituida por la
aponeurosis de insercion del musculo oblicuo externo y por la fascia tranversalis, y en la
aponeurosis se localizaba la abertura del anillo inguinal superficial, a cuyo nivel sdlo
existia la fascia transversalis. Esta region se corresponderia en parte con la llamada fosa
inguinal medial del perioneo parietal (Feneis, 2000), pero en la bibliografia consultada no
hemos encontrado ninguna referencia a este espacio triangular, €l cua consideramos como
la parte que ofrece menor resistencia (por su constitucion) y que recibe mayor presion (por
su localizacién) del “espacio inguina”. Ademés, superficialmente a esta region es donde se
manifiestan tanto las hernias inguinales directas como las indirectas. Esta disposicion
podria dar soporte anatdmico a la hipotesis propuesta por algunos autores (Stoppay cols.,
1987; Barbier y cols., 1989; Lichtenstein y cols., 1993; Peri y cols., 1996) de que en los
casos de hernias inguinales, tanto directas como indirectas, siempre existe una ateracion
delafasciatransversalis, siendo para Stoppay cols. (1998) y Rodrigues Jr y cols. (2002) €l
resultado de una enfermedad congénita o de inicio congénito relacionada con un defecto en
la sintesis de la matriz extracelular de la fascia transversalis. Por todos estos argumentos
hemos propuesto denominar a esta region del espacio inguinal cémo “tridngulo de

herniacion”.

Considerando la localizacion del anillo inguinal superficial respecto al espacio inguina y
al “triangulo de herniacion” y que en é se puede identificar un ge longitudinal y un ee
transversal (Peri y cols., 1996), podemos afirmar que cuanto mayor sea €l ge transversal,

mayor sera el érea desprotegida del triangulo. Ademas, s consideramos la disposicion
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anatomica del “tridngulo de herniacion” se puede afirmar que cuanto méas vertical sea €l

anillo inguinal superficial menor proteccién tendra ésta region.

Estas observaciones justificarian los resultados obtenidos por Amar y cols. (1990),
respecto a que la raza negroide tiene un anillo inguinal superficial més ancho y mas
vertical que la raza caucasiana, y de McConkey (1989) quién refiere que la raza negroide
presenta una frecuencia de aparicién de hernia inguinal dos veces superior a la raza

caucasiana.

Nuestros resultados han determinado que el anillo inguinal superficial es mas vertical en la
raza negroide que en la raza caucasiana [estadistico t = -4,822 con un p-valor <0,0001],
pero no hemos encontrado una diferencia estadisticamente significativa en lo que respecta
a valor medio del gje transversal méximo de dicho anillo al comparar las dos razas. Sin
embargo, la raza caucasiana presenté una mayor longitud del gje longitudinal méaximo del
anillo inguinal superficial [estadistico t = 3,144 con un p-valor = 0,003]. A partir de estos
resultados nosotros no podemos concluir que exista una mayor area desprotegida del
“tridngulo de herniacion” en la raza negroide debido a que € ge transversal del anillo

inguinal superficial no eramayor.

En el estudio estadistico comparativo por sexos, €l anillo inguinal superficial presentd una
mayor longitud de su ge transversal maximo [estadistico t = 4,924 con un p-valor
<0,0001] y una disposicion mas vertical [estadistico t = 3,964 con un p-valor <0,0001] en

el sexo masculino respecto al sexo femenino.

Esta observacion puede alcanzar mayor relevancia si tenemos en cuenta que en € sexo
masculino es més frecuente la aparicion de hernias inguinales. Asi, Zieman (1940)
establecio la proporcion de hernias inguinales entre hombres y mujeres en 9:1 y Glassow
(1963 y 1973) en 12:1. Segun Condon (1994), el 25% de las personas pertenecientes al
sexo masculino desarrollan algun tipo de hernia inguinal durante la vida, siendo este

porcentaje del 2% en el sexo femenino.

En todas las piezas estudiadas se comprobd que e borde inferior del musculo oblicuo
interno sobrepasaba caudalmente a borde inferior del masculo transverso del abdomen.

Ademas, d borde inferior del musculo oblicuo interno era muscular en toda su extension,
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mientras que el borde inferior del masculo transverso presentaba una parte muscular y una
parte aponeurotica. Estos resultados permiten considerar al masculo oblicuo interno como
el elemento activo més importante del “espacio inguinal” y del “triangulo de herniacion”.
Su implicacion en la formacion de las hernias inguinales fue sefialada por Zimmerman y
Anson (1967) los cudles consideraron que grados variables de discontinuidad de las fibras
del musculo oblicuo interno en la region inguinal, clasificados previamente en tres tipos,

era una predisposicion congénita esencial paralaformacion de las hernias inguinales.

La disposicion anatdmica del musculo oblicuo interno en la region inguinal también ha
sido referida por Chandler y Schadenwald (1944). Estos autores afirmaron que €l musculo
permanecia carnoso en esta region y que en e 21% de los casos cubria toda €l area
inguina ya que su borde inferior alcanzaba al ligamento inguinal. Anson y cols. (1960)
observaron que en e 75% de las 500 disecciones estudiadas, el musculo oblicuo interno
cubrialos 2/3 superiores del dreainguina mientras que e musculo transverso del abdomen
cubria tan slo la mitad superior de la misma. Sin embargo, estos autores, consideraron €l
area inguinal como la region situada por debgjo de la linea que une las dos espinas iliacas
antero-superiores. Lichtenstein y cols. (1993) también observaron que el musculo oblicuo
interno era de constitucion muscular casi hasta su insercion, mientras que e musculo
transverso del abdomen se transformaba en aponeurético a nivel del anillo inguinal

profundo, es decir, en lamitad de su trayecto inguinal.

Respecto a musculo oblicuo interno, hemos estudiado también su posible origen en la
fascia del musculo iliopsoas, que habia sido referido por algunos autores (Skandalakis y
cols., 1989; Nyhusy cols., 1991). En este sentido debemos sefidlar que a nivel de la espina
iliaca antero-superior nos resulté dificil individualizar los ligamentos iliopectineo, inguinal
e iliopubico, ya que estas estructuras, de constitucion anatdmica similar, se conjuntan en
este punto. Sin embargo, cuando realizabamos la diseccién desde el tubérculo del pubis de
las fibras mas inferiores del musculo oblicuo interno, no nos planteaba ninguna duda de
que €l origen del musculo se realizaba en el propio ligamento inguinal y no en estructuras

adyacentes.

También hemos podido constatar que la insercion del muasculo transverso del abdomen se

realizaba en e tubérculo del pubis, alcanzandolo por delante de los musculos rectos del
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abdomen. No hemos observado su insercion en el ligamento de Cooper, sefialado por otros
autores (Skandalakis y cols., 1989; Nyhusy cols., 1991; Nyhus, 1993), ni en lavainadelos
muscul os rectos del abdomen, referido por Condon (1978, 1994 y 1996).

Segun esta disposicion anatdmica es mas comprensible justificar el “mecanismo de
persiana de Keith”, efectuado por la contraccion de los musculos oblicuo interno y
transverso del abdomen (Lytle, 1945; Abdallal y Mittelstaedt, 2001), que e mecanismo
desempefiado por el arco aponeurdtico del musculo transverso del abdomen, propuesto por
Skandalakisy cols. (1989), Nyhusy cols. (1991) y Nyhus (1993).

Otra estructura anatémica que ha sido propuesta en la delimitacion del espacio inguinal y
en los mecanismos de proteccion de la misma es e tendon conjunto. Sin embargo, €l
tendon conjunto (hoz inguinal) es un término controvertido en su utilizacién ya que se
define como las fibras que irradian de manera arqueada desde la aponeurosis del muasculo
transverso hasta el ligamento pectineo de Cooper (Feneis, 2000), o0 como la union de las
fibras inferiores de la aponeurosis del musculo oblicuo interno con fibras similares de la
aponeurosis del musculo transverso del abdomen justo antes de su insercion en el tubérculo
y en la rama superior del pubis (Skandalakis, 1989), en la sinfisis, en € pubis y en €l
pecten (Orts Llorca, 1985; Rouviére y Delmas, 1999) o en la cresta del pubis y porcion
interna de la cresta pectinea (Williams, 1998; Moore y Dalley, 2002). Segun Skandalakisy
cols. (1989), se propuso la denominacion de falx inguinalis en 1895, siendo a partir de
1900 cuando se empieza a utilizar € término tendon conjunto, denominacién que ya
aparece en la segunda edicion del Textbook of Anatomy by American Authors (Gerrish,
1905). El término fue adoptado como designacién oficial, en sustitucion de falx inguinalis,
en la Nomina Anatdmica de 1950 y de 1960, correspondiendo a la unién de las fibras
aponeurdticas de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen (Skandalakis,
1989).

Su frecuencia de aparicion tampoco esta exenta de controversia. Asi, para Hollinshead
(1956) este tendon sdlo se encuentra en el 5% de los casos, para Condon (1978) en el 3%,
para Rosen y cols. (1989) en el 18% y para Bendavid y Howarth (2000) entreel 3y e 7%
de los casos estudiados. Por el contrario, McVay (1984) o considera un artefacto de la

diseccion y Lichtenstein y cols. (1993) se refieren a é como un mito ya que € musculo
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oblicuo interno es muscular hasta su insercion en la vaina de los musculos rectos del

abdomen.

En nuestro estudio no hemos encontrado en ningun caso la union parcial o total de las
fibras inferiores de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, habiendo sido
posible su separacién en todas las piezas hasta sus inserciones en el tubérculo del pubis.
Estos resultados estan de acuerdo con los resultados obtenidos por McVay (1984) y
Lichtenstein y cols. (1993). Sin embargo, y debido a que € término “tendén conjunto”
sigue utilizandose ampliamente en e ambito clinico en referencia a la union de los
musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, consideramos més adecuada, en los
casos en los gque existiera, la denominacion propuesta por Skandalakis y cols. (1989), de

“&rea conjunta’ (conjoined area).

Una vez establecido e “espacio inguinal” nos propusimos comparar los resultados
obtenidos respecto alos sexosy alas razas estudiadas.

El area del espacio se estimd, en nuestro estudio, mediante la distancia que separaba €l
tubérculo del pubis (punto de insercion del musculo oblicuo interno) del origen de las
fibras inferiores del musculo oblicuo interno en & ligamento inguinal y del angulo que
determinaban ambas estructuras en su punto de insercion comun, el tubérculo del pubis.
Respecto a origen del musculo oblicuo interno en € ligamento inguinal, observamos que
en el 25% de los casos estudiados se realizaba en €l tercio lateral (este grupo incluia todos
los casos de hernias inguinal es observados), en e 51% en €l tercio medioy en el 24% en €
tercio medial.

Ajmani y Ajmani (1983) observaron que en el 15% de sus preparaciones anatomicas, €l
origen del musculo oblicuo interno se localizaba en €l tercio lateral del ligamento inguinal,
a una distancia media de 72 milimetros (con valores minimo y méximo de 60 y 83
milimetros respectivamente), y que en todos ellos se manifestaba una hernia inguinal
indirecta. En el 85% de los casos restantes, entre los cudles se incluian 5 piezas con hernia
inguinal directa, estas fibras musculares presentaban el origen en e tercio medio del
ligamento inguinal, a una distancia media de 54 milimetros (con valores minimo y maximo
de 31 y 75 milimetros respectivamente). A partir de esta disposicién concluyeron, en su
estudio, que el origen de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno en €l tercio
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lateral del ligamento inguinal dejaba a descubierto el anillo inguinal profundo, siendo esta
una situacion predisponente parala formacién de hernias inguinales indirectas.

De nuestros resultados no podemos concluir que un origen algjado del tubérculo del pubis
de las fibras inferiores del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal pueda ser la
causa de una hernia inguinal indirecta ya que € propio contenido herniario puede por si
mismo, y alo largo del tiempo, estirar y desplazar tanto a las fibras musculares como alas
fibras del ligamento inguinal. Ademas, en las tres piezas con hernia inguinal directa que
tuvimos ocasion de estudiar, €l origen del musculo oblicuo interno se realizé también en el
tercio lateral del ligamento inguinal.

Ansony McVay (1938) serefirieron a que en lamayor parte de |os casos estudiados existia
un origen del musculo oblicuo interno en la mitad externa del ligamento inguinal. Sin
embargo, nuestros resultados demuestran que en el 52% de los casos € origen se localizo
en lamitad interna del ligamento inguinal. Esta discrepancia la atribuimos a que en nuestro
estudio hemos incluido individuos de raza negroide, donde en el 67% de los casos €l origen
del musculo oblicuo interno se realizaba en la mitad interna del ligamento inguinal
mientras que en laraza caucasiana lo haciatan solo en el 39% [Chi-cuadrado de Person de
4,686 con p-valor de 0,03].

Hessert (1913) observé que en el sexo masculino tanto el musculo oblicuo interno como el
musculo transverso del abdomen se originaban en la parte media del ligamento inguinal,
mientras que en el sexo femenino lo hacian en los 2/3 laterales del mismo.

Nosotros hemos observado que en € 57% de las piezas pertenecientes al sexo masculino
(24 de las 42) las fibras inferiores del musculo oblicuo interno se originaron en la mitad
interna del ligamento inguinal mientras que en el 86% de las piezas del sexo femenino (18
de las 21) tuvieron su origen en los 2/3 laterales del ligamento inguinal (10 en €l tercio
medio y 8 en € tercio lateral). Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa y por lo tanto no podemos afirmar que en € sexo femenino € origen de las
fibras inferiores del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal se encuentre méas
alejada del tubérculo del pubis [Chi-cuadrado de Person de 3,263 con un p-valor de 0,196
para los tercios y chi-cuadrado de Person de 1,145 con un p-valor de 0,285 para las
mitades).

Otra de las observaciones de nuestro estudio fue que cuanto mas horizontalizadas se

encontraban las fibras inferiores, arqueadas, del musculo oblicuo interno, mas proximas
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estaban a ligamento inguinal, y por lo tanto, el érea del espacio inguinal era menor. Esta
disposicion se podria correlacionar con una mayor eficacia del “mecanismo de persiana’ y
por ello nos propusimos estudiar el dngulo de separacion que determinaban e musculo
oblicuo interno y el ligamento inguinal, en su punto de insercion coman en el tubérculo del
pubis.

Condon (1994) hizo referencia a que, en € sexo femenino, el dngulo determinado entre €l
plano horizontal y la linea que une la espina iliaca antero-superior con € tubérculo del
pubis era pequefio; como consecuencia, la aponeurosis del musculo transverso se insertaba
en la vaina de los musculos rectos, inmediatamente adyacente al tubérculo del pubis.
Sefialaron que la extension en e plano vertical de la pared posterior del canal inguinal era
cortay por lo tanto, el riesgo para desarollar una herniainguinal, limitado. El autor referido
consideraba que esta situacion era opuesta en €l sexo masculino.

Nosotros hemos estudiado €l angulo que determinaban el borde inferior del musculo
oblicuo interno respecto a ligamento inguinal, en su punto de insercién comin en €l
tubérculo del pubis, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en cuanto al

sexo o alaraza.

Hemos concluido que la extension del &rea del “espacio inguinal” no varia en funcién del
sexo. Sin embargo, en la raza caucasiana existe un origen del musculo oblicuo interno en el
ligamento inguinal més alegjado del tubérculo del pubis. Al considerar solamente el llamado
“tridngulo de herniaciéon” podemos afirmar que su angulo infero-interno, que corresponde a
la zona que resiste mayor presion en la postura bipeda, no cambia en funcion del sexo ni de
laraza.

En contraposicion, Abdallal y Mittelstaedt (2001), observaron en su estudio que €l &rea del
tridngulo de Hessert era mayor en el sexo masculino que en el femenino [con un p-valor de
0.003]. Siendo asi, y de acuerdo con & “mecanismo de perciana de Keith”, e sexo
masculino tendria mayor predisposicion para desarrollar hernias inguinales, 1o que estaria

de acuerdo con la frecuencia de aparicién de las mismas entre sexos.

En todas las piezas estudiadas en este trabgjo, € anillo inguinal profundo presenté una
morfologia en U. En é se diferenciaron dos pilares, |os cudles se confundian craneal mente
con las fibras aponeurdticas (el medial) y musculares (el lateral) del musculo transverso del

abdomen, y un borde inferior, €l cua estaba bien delimitado y se relacionaba cranealmente
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con las fibras de los muscul os oblicuo interno y transverso del abdomen. El anillo permitia
el paso del cordon espermético en el sexo masculino y del ligamento redondo del Utero en

el sexo femenino.

En todos los casos estudiados se observd que las fibras inferiores del musculo oblicuo
interno se encontraban por delante del anillo inguinal profundo, cubriendo los 2/3 0 %
superiores del mismo. Segun esta disposicion no podemos coincidir con e mecanismo
propuesto por Ajmani y Ajmani (1983) para la formacion de las hernias inguinaes
indirectas. Este mecanismo considera que cuando el origen del musculo oblicuo interno se
realiza muy lateral en e ligamento inguinal sus fibras musculares no llegan a cubrir al
anillo inguina profundo, predisponiéndose asi la formacion de este tipo de hernias. A
NOSOtros Nos parece mas convincente gque se produzca un mecanismo de desplazamiento
hacia arribay hacia fueradel propio anillo inguinal profundo, como habian propuesto Lytle
(1945), Skandalakisy cols. (1989), Nyhusy cols. (1991) y Nyhus (1993), y que los pilares
se aproximen entre si durante la contraccion del musculo transverso del abdomen, como
sefidlaron Menck y Lierse (1991). Por consiguiente, si consideramos que el anillo inguinal
profundo no es una estructura estética, sus desplazamientos se complementarian con los

movimientos que realiza el borde inferior del musculo oblicuo interno.

Lalongitud transversal méxima del anillo inguinal profundo nos dio un valor medio de 15
milimetros en e sexo masculino (con valores minimo y maximo de 10 y 23 milimetros
respectivamente) y de 10 milimetros en el sexo femenino (con valores minimo y maximo
de 10 y 23 milimetros respectivamente) [estadistico t = 4,951 con un p-valor <0,0001]. El
estudio comparativo entre las razas caucasiana y negroide no determiné una diferencia
estadisticamente significativa.

Para Lytle (1945) el diametro del anillo inguinal profundo en el adulto varia de 12 a 20
milimetros, mientras que para Rosen y cols. (1989) es de 18 milimetros en e sexo
masculino y de 11 milimetros el sexo femenino [con un p-valor >0.05 en un estudio de 28
piezas anatdmicas| y para Trabucco y Trabucco (1998), de 45 milimetros como valor
medio.

Lytle (1945) consideré que un anillo inguinal profundo dilatado es un factor importante

para €l desarrollo de las hernias inguinales indirectas y también para la recidiva de las
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mismas. Peri y cols. (1996), no encontraron alteraciones significativas en el didametro del
anillo inguinal profundo en los casos de hernias inguinal es directas, permaneciendo en una
variacion de 15 a 25 milimetros, pero si en los casos de hernia inguinal indirecta, donde
habia un aumento del mismo, siendo la variacion de entre 15y 70 milimetros.

Nosotros hemos observado una diferencia estadisticamente significativa en la longitud
transversal maxima del anillo inguinal profundo cuando comparamos los casos con y sin

hernias inguinales, aungue solo dispusimos de 6 casos con hernias.

Lytle (1945), Redman (1989), Condon (1994) y Peri y cols. (1996) consideraron que el
pilar medial, o superior, del anillo inguina profundo era resistente, largo y vertical y
terminaba en la aponeurosis del musculo transverso del abdomen. El pilar lateral fue
considerado, por estos autores, de menor resistencia, mas corto y dispuesto casi paralelo a
tracto iliopabico, terminando en el musculo transverso del abdomen, cerca de la espina
iliaca éntero-superior. Nosotros hemos observado una mayor longitud del pilar lateral, con
un valor medio de 69 milimetros (valores minimo y méximo de 21 y 130 milimetros
respectivamente), respecto a pilar medial, que presenté una longitud medio de 37
milimetros (con valores minimo y maximo de 15 y 85 milimetros respectivamente).

La discrepancia en cuanto alalongitud de los pilares podria justificarse en la metodologia
utilizada para su medicion, ya que en nuestro estudio utilizamos amplificacion de la
imagen (microscopio quirdrgico) para determinar la extension de los mismos. Ademés,
mediante este método de estudio, fue posible diferenciar estas fibras de las del ligamento
interfoveolar de Hesselbach, cuando estaba presente, correspondiendo al borde lateral del
mismo, tal como constataron Nyhus y cols. (1991) y Peri y cols. (1996). También fue
posible su individualizacion de la capa adventicia que rodeaba a los vasos epigastricos
inferiores, aunque Condon (1994) habia sefidado la dificultad de redlizar esta

diferenciacion en cadaveres fijados con solucion de formal dehido.

Con € proposito de identificar factores anatdbmicos predisponentes a la formacion de
hernias inguinales, algunos autores han estudiado parametros antropométricos, incluyendo
los de la pelvis. En este sentido, Zisa (1924) propuso que pacientes con hernias eran
individuos que tenian las medidas del torax mayores que las del abdomen; Viola (1932) y
Pende (1955) se refirieron a individuos altos en comparacion con los demas; Harris y

White (1937) encontraron una correlacion entre la longitud del ligamento inguina y los
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tipos de hernias inguinales; Rebustelo (1938) observo una mayor frecuencia de hernias
inguinales en individuos bajos, con pelvis anchas y profundas, es decir, con un plano
interespinoso ancho y con € tubérculo del pubis alegjado de dicho plano; Radojevic (1962),
Zivanovic (1968) y Ledinsky y cols. (1998) relacionaron la posicion del pubis con la
disposicion fibromuscular de la region inguinal, particularmente la del canal inguinal;
Condon (1994) correlaciond las hernias inguinales con e angulo determinado entre €l
plano horizontal y la linea que une la espina iliaca antero-superior con € tubérculo del
pubis, mientras que Goffi y cols. (1953) y Carvalho y cols. (1987) no encontraron relacion

entre |os parametros antropomeétricos y las hernias inguinales.

En nuestro estudio hemos utilizado los pardmetros linea interespinosa, arco pubico y
longitud del ligamento inguinal para establecer las correspondientes correlaciones entre
ellos y otras estructuras anatdmicas que consideramos influyentes en la determinacion del
areadel espacio inguinal.

La linea interespinosa se ha definido como la distancia que separa las dos espinas iliacas
antero-superiores en el plano horizontal. Para Ledinsky y cols. (1998) la distancia de la
linea interespinosa fue mayor en pacientes que presentaban hernias inguinales respecto a
los que no padecian esta patologia. En su trabajo hicieron referencia a un valor medio de
279 milimetros (con una desviacién tipica de 37 milimetros) en pacientes con hernias
inguinales mientras que el valor medio fue de 269 milimetros (con una desviacion tipicade
36 milimetros) en los individuos sanos (con un p-valor de 0.05).

En nuestro trabajo obtuvimos un valor medio de 238 milimetros, siendo la desviacion
tipica de 25 milimetros. Si consideramos |os casos pertenecientes a la raza caucasiana, para
compararlo con los resultados del trabajo de Ledinsky y cols. (1998), €l valor medio fue de
252 milimetros, mientras que en la raza negroide se obtuvo un valor medio de 222
milimetros.

Debemos comentar, sin embargo, que €l tgido celular subcutaneo puede interferir en la
medicién de la longitud de la linea interespinosa cuando ésta se redliza en la superficie
corporal respecto a la medicion directa. En este sentido justificariamos e menor valor
obtenido en la raza negroide, ya que la mayor parte de los cadaveres utilizados de estaraza

presentaron escaso paniculo adiposo.
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La longitud del ligamento inguinal se obtuvo por medicion directa desde el tubérculo del
pubis hasta la espina iliaca antero-superior, teniendo en cuenta su trayecto arqueado, y no
mediante |a extrapolacion de la distancia, medida en la superficie, que separa la espina
iliaca &ntero-superior y €l tubérculo del pubis.

Harris y White (1937) relacionaron la longitud del ligamento inguinal con € riesgo a
desarrollar una hernia inguinal. Consideraron que cuando € ligamento tenia una longitud
inferior alos 110 milimetros no existia riesgo, mientras que longitudes de entre 110 y 150
milimetros predisponian a padecer hernias inguinales (directas e indirectas) y longitudes
superiores a los 150 milimetros eran de alto riesgo para desarrollar hernias inguinales
directas. También Ledinsky y cols. (1998) observaron que pacientes con hernias inguinales
presentaban una longitud media del ligamento inguinal de 177 milimetros, con una
desviacion tipica de 38 milimetros, mientras que los individuos sanos presentaban una
longitud media de 131 milimetros, con una desviacion tipica de 16 milimetros (con un p-
valor de 0.01).

En nuestro estudio hemos obtenido una longitud media de 111 milimetros, con una
desviacion tipica de 14 milimetros. En los casos de raza caucasiana, la longitud media fue
de 118 milimetros y en la raza negroide de 104 milimetros [estadistico t = 4,77 con un p-
valor de 0,008]. Nuestros resultados dan valores inferiores a los referidos por Ledinsky y
cols. (1998) lo cud podria estar relacionado con el materia utilizado en ambos estudios, ya
que estos autores utilizaron 68 muestras 0seas de las cudes 53 (106 regiones inguinales)
eran maceradas, 640 pacientes con hernias inguinales, 186 individuos sin hernias y 22

cadaveres pertenecientes al sexo masculino.

El paréametro arco pubico se ha propuesto como la longitud que separa € tubérculo del
pubis de la linea interespinosa. Hemos adoptado en nuestro estudio la clasificacion de
Zivanovic (1968) que hace referencia a arco pubico bajo cuando la longitud es igual o

superior a los 75 milimetros, y arco pubico alto cuando la longitud es inferior a los 75

milimetros. Esta medicion nos indica la profundidad de la pelvis mayor, medida desde un
plano horizontal que une las dos espinas iliacas antero-superiores, y por lo tanto la
profundidad de la denominada “&reainguina” (Ansony cols., 1960).

Rebustelo (1938) observo que existia una mayor incidencia de hernias inguinal es cuando el
tubérculo del pubis se encontraba més algjado del plano interespinoso. Radojevic (1962)

también se refirieron a que la posicién alta o baja del pubis influenciaba considerablemente
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en el desarrollo y en la calidad de los musculos y de sus fascias en la region inguinal,
particularmente en la disposicién de las paredes del canal inguinal.

Zivanovic (1968) sefialé que un arco pubico bajo era uno de los factores més importantes
en laetiologia de las hernias inguinal es.

Ajmani y Ajmani (1983) consideraron que cuando €l arco pubico era alto, los musculos y
las fascias estaban bien desarrollados y fuertes, cubriendo toda la region inguinal, y que la
abertura del anillo inguinal profundo era pequefia. Por el contrario, cuando € arco pubico
era bajo, € borde caudal del musculo oblicuo interno estaba en una posicion alta,
determinando un amplio espacio entre é y e pubis. Ademas sefidaron que en esta
situacion, los musculos y las fascias se presentaban delgados y escasamente desarrollados
y que €l anillo inguinal profundo estaba muy dilatado.

Segun Ledinsky y cols. (1998), cuando el tubérculo pubico tiene una situacion dta, la
aponeurosis del musculo oblicuo externo se presenta con fibras robustas y de disposicién
paralela, con e ligamento lacunar y las fibras intercrurales desarrolladas, formando un
peguefio y bien delimitado anillo inguinal superficial. En contraposicién, cuando tiene una
posicion baja, presenta una aponeurosis del musculo oblicuo externo alargada 'y delgaday
los anillos inguinales superficial y profundo dilatados. Ademas, el cana inguinal se
presenta ancho, corto y alargado de delante hacia atras, con una pared posterior

insuficiente pararesistir la presion intraabdominal.

Si el parametro arco pubico tiene alguna influencia en la predisposicion para desarrollar
hernias inguinales, consideramos gque su medicion es mas fiable que otras mediciones que
se puedan redlizar en la superficie corporal, como la longitud del ligamento inguinal o la
linea interespinosa, referidas anteriormente.

Ademas, el arco pubico no sélo nos permite conocer la profundidad de la pelvis mayor,
sino también el tamafio global de la pelvis, ya que hemos comprobado que su longitud
aumenta con el aumento de lalongitud del ligamento inguinal [estadistico t = 7,022 con un
p-valor < 0,0001] y disminuye con la disminucién de lalongitud de la linea interespinosa
[estadistico t = -5,160 con un p-valor < 0,0001].

Asi, la pelvis mayor puede aumentar o disminuir de tamafio, siendo posible establecer

diferentes patrones (anchas y cortas, anchasy largas, estrechasy cortas, €tc.), en las cuales
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se podrian identificar las de mayor érea del espacio inguinal y por lo tanto mayor
predisposicion para desarrollar hernias inguinales. En este sentido, Rebustelo (1938)
observé una mayor frecuencia de hernias inguinales en los individuos bajos con pelvis
anchas y profundas, y Condon (1994) consideré que en el sexo femenino, al contrario que
en el masculino, la pelvis era més anchay plana, con menor extension vertical de la pared
posterior del canal inguinal y por lo tanto con menor riesgo para desarrollar hernias

inguinales directas.

Nuestros resultados de la medicién del arco pubico determind que €l valor medio erade 77
milimetros, con valores minimo y maximo de 50 y 118 milimetros respectivamente, siendo
la desviacion tipica de 13. En el 57% de los casos estudiados (36 piezas) existia un arco
pubico bajo, mientras que en el 43% restante (27 piezas) correspondia a un arco pubico
alto.

El estudio comparativo por sexosy por razas del arco pubico demostro que fue mayor en el

sexo femenino y en laraza caucasiana[valor de Fisher de 6,028 con un p-valor de 0,001].

De acuerdo con €l principio de Zivanovic (1968) antes referido, los 36 casos clasificados
como arco pubico bajo tendrian una predisposicion constitucional para desarrollar hernia
inguinal. En este sentido cabe destacar que todos los casos que presentaron hernias en
nuestro estudio pertenecieron a grupo de arco pubico bgjo.

Sin embargo no hemos encontrado en el trabajo de Zivanovic (1968), ni en la posterior
revision realizada por Ajmani y Ajmani (1983) y por Ledinsky y cols. (1998), ninguna
referencia @ mecanismo por el cual un arco pubico bajo predispone a la formacion de una

herniainguinal.

Cuando hemos correlacionado el parametro arco pubico con la extension del area del
espacio inguinal (estimada a partir de la distancia del origen de lasfibras inferiores del
musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal y en el angulo que determinaban estas
dos estructuras en su punto de insercion comun en el tubérculo del pubis), comprobamos

que:

- cuando €l arco pubico es bajo, €l origen del masculo oblicuo interno en el
ligamento inguinal selocalizaen lostercios medio y lateral de dicho ligamento
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[Chi-cuadrado de Pearson de 20,576 con un p-valor < 0,0001], ocupando
precisamente su mitad externa [ Chi-cuadrado de Person de 25,248 con un p-valor

< 0,0001]. En cambio, cuando €l arco pubico es ato, € origen selocalizé en los
tercios medial y medio del ligamento inguinal, ocupando precisamente su mitad
interna. Por lo tanto, lalongitud del arco pubico disminuye con la disminucion de la
distancia del origen del musculo oblicuo interno en el ligamento inguinal
[estadistico t = -2,941 con un p-valor de 0,005].

- el angulo determinado entre el borde inferior del musculo oblicuo internoy el
ligamento inguinal, anivel del tubérculo del pubis, fue mayor en los casos de arco
pubico bajo en comparacion con el arco pubico alto [estadisticot = -5,434 con un
p-valor < 0,0001].

Estos resultados nos demuestran que en los casos de arco pubico bajo, el drea del espacio
inguinal es mayor, con lo que se establece una disposicion anatdmica desfavorable parala
efectividad del mecanismo de persiana de Keith y consecuentemente existe una mayor

predisposicién paralaformacion de hernias inguinales.

Si consideramos solamente laregion del “tridngulo de herniaciéon” podemos afirmar que su

angulo infero-interno es mayor en los casos de arco pubico bgjo.

Hemos estudiado también la relacion entre el arco pubico y € e transversal del anillo
inguinal profundo. Segun Lytle (1945) un anillo inguinal profundo dilatado es un factor
importante para desarrollar hernias inguinales indirectas, asi como para la recidiva de las
mismas, y Ajmani y Ajmani (1983) describieron la presencia de un anillo inguinal
profundo con una amplia abertura en los casos de arco pubico bagjo y de un anillo inguinal
estrecho en situacion de arco pubico alto.

Nosotros hemos comprobado que lalongitud del arco pabico aumenta con el aumento de la
longitud del ge transversal maximo del anillo inguinal profundo [estadistico t = 4,395 con
un p-valor < 0,0001]. Este hecho nos indica que cuando €l arco pubico es bajo, € €e
transversal del anillo inguinal profundo es mayor [estadistico t = -2,324 con un p-valor =
0,024], siendo esta una disposicion anatdmica desfavorable para la efectividad del

mecanismo de esfinter del anillo inguinal profundo (Menck y Lierse, 1991).
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Cuando hemos comparado €l parametro arco pubico con las dimensiones y el grado de
inclinacién del anillo inguinal superficial, comprobamos que lalongitud del arco pubico no
variaba en funcién de lalongitud de los gjes transversal [correlacion de Pearson de -0,214
con un p-valor de 0,106] y longitudinal [correlacion de Pearson de -0,097 con un p-valor
de 0,468] del anillo inguinal superficial, y tampoco variaba con e angulo de inclinacién
del mismo respecto a plano horizontal trazado a nivel de los tubérculos del pubis

[correlacion de Pearson de -0,081 con un p-valor de 0,546].
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Conclusiones

CONCLUSIONES.

1-

El denominado “triangulo inguinal” o “tridngulo de Hessert” presento
una morfologia ovoidea, por lo que se propone el téermino de “espacio
inguinal” para referirse a ésta region. Los limites del espacio estéan
constituidos por las fibras mas inferiores del musculo oblicuo interno y
por el ligamento inguinal, ambos de trayecto arqueado. L as estructuras
mencionadas se relinen medialmente en € tubérculo del pubis y

lateralmente en el propio ligamento inguinal.

La constitucion musculo-ligamentosa de los limites del espacio
inguinal asi como su morfologia ovalada son factores que favorecen su
aproximacion (cierre del espacio inguinal) cuando se produce la

contraccion de los muscul os oblicuo interno y transverso del abdomen.

El borde inferior del musculo oblicuo interno (de constitucion
muscular) sobrepasa caudalmente a borde inferior del musculo
transverso del abdomen (de constitucién musculo-aponeurdética) y
cubre por delante a gran parte del anillo inguinal profundo y al tercio
lateral del conducto inguinal. Esta disposicion permite considerar al
musculo oblicuo interno como uno de los elementos activos méas

importantes del conducto y del espacio inguinal.
Las fibras inferiores de los musculos oblicuo interno y transverso del

abdomen se mantuvieron siempre individualizadas desde su origen en

el ligamento inguinal hasta su terminacion en el tubérculo del pubis.
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5-

El espacio inguinal qued6 subdividido en dos regiones por la
interposicion de los vasos epigastricos inferiores. Un érea triangular
externa, donde se abre € anillo inguinal profundo, y un area triangular
interna, que contiene e conducto inguina y donde se abre € anillo

inguinal superficial.

El area triangular interna del espacio inguinal, limitada por los vasos
epigastricos inferiores, € borde inferior del musculo oblicuo interno y
e ligamento inguinal, es la méas caudal de la region, por lo que debe
soportar una mayor presion del contenido abdominal. Sin embargo, es
a su vez la que presenta la pared méas débil, debido a la abertura del
anillo inguinal superficial, y se corresponde parcialmente con la fosa
inguinal medial del peritoneo parietal. Se propone e término de

“tridngulo de herniacion” para denominar a ésta area.

Cuanto mayor es la longitud transversal maxima del anillo inguinal
superficial y cuanto mas vertical es su disposicion, mayor es el area del
“tridngulo de herniacion” que queda sOlo protegido por la fascia
tranversalis. El sexo masculino presenta una mayor longitud del ge
transversal maximo y una posicion mas vertical del anillo inguina
superficial respecto a sexo femenino. La raza negroide presenta una
posicion més vertical del anillo inguinal superficial respecto a la raza
caucasiana, pero no existe una diferencia estadisticamente significativa
entre las razas cuando se considera la longitud del ge transversal

maximo del anillo inguinal superficial.

Cuanto mayor es el angulo gque determinan el borde inferior del

musculo oblicuo interno y € ligamento inguinal, a nivel del tubérculo
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del pubis, mayor es la extension del area del “triangulo de herniacion”.
Las variaciones de dicho angulo no presentan diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparan las razas y los

sexos estudiados.

El anillo inguinal profundo adopta la morfologia de una U mediante la
delimitacion de dos pilares, uno media y € otro lateral, y de un borde
inferior. La longitud transversal maxima del anillo inguinal profundo
es mayor en el sexo masculino que en e femenino, pero no presenta
diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan las

razas.

10- Ladisposicion en U del anillo inguinal profundo y la continuacion de

sus pilares con las fibras aponeurdticas (el pilar medial) y musculares
(el pilar lateral) del musculo transverso del abdomen, favorecen el
mecanismo de aproximacion de los mismos (cierre del anillo) y e
desplazamiento hacia arriba y hacia fuera del anillo cuando se produce
la contraccion de los musculos oblicuo interno y transverso del

abdomen.

11- El ligamento interfoveolar de Hesselbach fue observado en el 14% de

las regiones inguinales estudiadas. Cuando dicho ligamento estaba
presente, reforzaba la pared del espacio inguinal y del triangulo de

herniacion.

12- El parametro “arco pubico” aumenta con el aumento de lalongitud de

la linea interespinosa y con € aumento de la longitud del ligamento

inguinal.
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13- Cuando €l arco pubico es bgjo (mayor a 75 milimetros) existe una
mayor area del espacio inguina y una mayor longitud del ee
transversal méximo del anillo inguinal profundo. Esta situacion implica
una menor eficacia de los mecanismos de cierre del espacio inguinal y
de cierre del anillo inguinal profundo cuando se produce la contraccion

de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen.

14- Cuando el arco pubico es bajo, existe un mayor angulo entre &l borde
inferior del masculo oblicuo interno y € ligamento inguinal, anivel del
tubérculo del pubis, con lo que € tridngulo de herniacién tiene mayor

extension expuesta a la presion intra-abdominal.
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