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La hernia crural es una protrusién de una
viscera abdominal o pelviana a través del anillo
crural, en el trayecto del conducto crural. Las
hernias de este tipo suelen tener un saco aso-
ciado. Puede haber por deslizamiento, pero son
muy raras y en ellas la vejiga aparece con ma-
yor frecuencia que el intestino delgado. La her-
nia de tipo Richter se produce con mayor fre-
cuencia en la region crural que en otras zonas y

- tiene gran tendencia a la estrangulacién. Las
hernias crurales suelen ser unilaterales y apare-
cen a la derecha con una frecuencia doble que a
la izquierda. Sin embargo, también pueden ser
bilaterales.

Son menos comunes que las inguinales, con-

una relacién que se encuentra entre 1:17 y
1:50. Cerca del 5 al 7% de todas las hernias

- son crurales. Las hernias crurales aparecen en-

ambos sexos pero son bastante méds comunes
en la mujer que en el hombre. Watson ha pu-
- blicado que el 97% de las hernias crurales del
adulto se encuentran en mujeres y solo el 3%
en hombres,"? pero otros autores han encontra-
do que esa incidencia llega a seis mujeres por
cada hombre. En ambos sexos, este tipo de
hernia es menos comun que la inguinal. Cerca
del 32% de todas las hernias aparecidas en las
mujeres y cerca del 2% de todas las hernias en
el hombre, son crurales, Los datos conflictivos
respecto a la incidencia pueden deberse al ori-
gen de los pacientes. En la Clinica Shouldice,
a la que concurren pacientes de una amplia zo-
na, se encuentran mas hombres que mujeres
con hernias crurales.* En la mayor parte de las
series, se sospecha que los pacientes viven en
zonas cercanas al cirujano autor de la publica-
cién. '
Las hernias crurales son raras en los lactan-
tes y poco comunes en nifios antes de la puber-
tad. Coando aparecen en este grupo de pacien-

tes jOvenes existe poca diferencia en su inci-
dencia en ambos sexos. En los pacientes de
mis de 20 afios de edad, afecta a las mujeres
con frecuencia creciente, en especial a las que
han tenido embarazos.

Etiologia

La causa de la hernia crural no es bien cono-
cida. Las dos teorias propuestas se basan en la
consideracién de un origen congénito o adqui-
rido.

CONGENITO

La hernia crural puede deberse a la existen-
cia de un saco preformado. Esta teorfa se apoya
en-los siguientes hechos:

1. Se han encontrado hernias crurales en em-
briones de 3 meses.?

2. Se han encontrado hernias crurales en fe-
tos,!!

3. Los diverticulos peritoneales crurales fue-
ron descritos por Murray en 52 de 200 autop-
sias consecutivas y en 14 de ellas el saco era
bilateral.!” Keith encontré una incidencia ma-
yor de sacos crurales.®

4. McCorkle y Bell® publicaron el caso de un
hidrocele en un saco herniario crural. Shepler y
Smith revisaron la aparicién de las hernias cru-
rales en los lactantes y también apoyan esta
teoria.!?

ADQUIRIDO
Esta teoria se apoya en los siguientes hechos;

1. Las hernias crurales son raras en los lac-
tantes y nifios y poco frecuentes en los jévenes.




Por otra parte, tal como han sefialado Zimmer-
man y Anson, no existe una protrusion perito-
neal a través del conducto crural andloga af sa-
¢o de la hernia inguinal.™*

2. Las hernias crurales se presentan.con ma-
vor frecuencia en pacientes afiosos y adultos y,
entre las mujeres, son mucho més comunes en
las que han estado sometidas a los esfuerzos
del parto que en las nuliparas,

3. La palpacién de rutina de los anillos cru-
rales desde adentro del abdomen, cuando se
realiza una hernioplastia inguinal o una apendi-
cectomia en los nifios o adultos jévenes, rara
vez muestra evidencias de un saco crural o de
un anillo crural dilatado, mientras que eso. es
miés frecuente en los pacientes de mayor edad.

Creemos que las hernias crurales de los
adultos han sido adquiridas como resultado del
aumento de la presion intraabdominal, la rela-

jacioén del anillo femoral o por la combinacién.

de ambas. La causa de la hernia crural-apareci-
da en los lactantes y nifios es menos cierta. Al-
gunas pueden ser congénitas y otras adqui-
ridas.

Anatomia

En l1a hernia crural, la viscera abdominal her-
niada se acompafia de un saco peritoneal, que
estd rodeado de grasa preperitoneal y tejido
areolar. Esta masa herniaria ingresa al anillo
crural para dirigirse hacia abajo por el conduc-
to crural y emerger en la fosa oval (abertura sa-
fena) en el tejido subcutdneo de la zona interna
del muslo, justo por debajo de la arcada ingui-
nal.

Una vez que la hernia ha alcanzado el espa-
cio celular laxo de la parte media intera del
muslo, 1a masa puede extenderse hacia atriba,
para apoyarse sobre el ligamento inguinal, en
cuya posicién puede ser confundida con facili-
dad con una hernia inguinal, o puede crecer en-
teramente por debajo de la arcada inguinal. A
medida que la hernia progresa por debajo del
conducto crural, empuja hacia adelante la débil
fascia del septum crural (que en condiciones
normales ocluye el anillo crural) y también la
vaina crural,

El contenido del saco presenta grandes va-
riaciones. El epiplén y el intestino delgado son
las estructuras que con més frecuencia se en-
cuentran, pero el colon, la vejiga, las trompas
de Falopio, los ovarios y otras visceras intraab-
dominales han side encontradas en algunas
ocasiones. Con poca frecuencia se halla una
acumulacién quistica de liquido, que forma un
hidrocele como consecuencia de la obliteracidn
del cuello del saco.
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La hernia crural, que protruye en el tejido
subcutdneo, estd cubierta por las siguientes ca-
pas:

1. Piel y grasa subcutdnea.

2. La fascia superficial (de Camper) del
muslo con sus vasos y nervios propios.

3. La parte anterior e interna de la vaina cru-
ral, que es continuacién de la fascia interna de
revestimiento de la musculatura abdominal y
pelviana. La primera deriva de la fascia trans-
versalis y la restante de la fascia iliaca retrope-
ritoneal.

4. El saco seroso, que es un proceso de tipo
diverticular del peritoneo que contiene un espa-
cio que se continiia con la cavidad peritoneal,

5. El contenido del saco.

Cuando se utliza el abordaje crural directo,
las estructuras afectadas durante las operacio-
nes para las hernias crurales son las estructuras
superficiales que corresponden a la parte inter-
na de la zona superior del muslo. Son descritas
a continuacién, desde afuera hacia adentro, en
el mismo orden con que son enconiradas (fig.
12-1).

El tegumento no requiere descripcion.

La fascia superficial consiste en dos capas.
La capa externa es continuacion de la fascia de
Camper de la fascia superficial del abdomen,
que continida hacia abajo sobre la arcada ingui-
nal y cubre el muslo. La capa profunda (cribi-
Jforme) de la fascia superficial de la zona alta
del muslo, es continuacién de la fascia profun-
da del abdomen (fascia de Scarpa) que, a partir
del abdomen, se continda hacia abajo sobre la
arcada inguinal para fijarse en forma muy fir-
me sobre la fascia lata, en una linea ubicada
por debajo y paralela a la arcada de Poupart.
Esta linea de fijacién corre hacia abajo e inclu-
ye el borde inferior de la fosa ovalis. Conside-
rando que las hernias crurales emergen a través
de la parte superior de la fosa oval para encon-
trarse con esta capa fascial, esta fijacion de la
fascia de Scarpa juega un papel especial diri-
giendo la hernia hacia arriba a medida que se
va agrandando. Imediatamente distal al liga-
mento de Poupart, esta fascia se engrosa para
contener el tejido graso, vasos sanguineos y
linfiticos superficiales y ganglios. Por afuera,
adentro y abajo, mds alld de los limites del
tridngulo femoral, la capa profunda de la fascia
superifical del muslo se adelgaza para hacerse
casi indistinguible. Los ganglios linfaticos y la
mayor parte de las arterias superficiales alli en-
contradas convergen en la fosa oval, que se en-
cuentra dentro de los confines de la capa pro-
funda de la fascia superficial.

Las arterias superficiales son la pudenda ex-
ferna, la epigdstrica y la circunfleja iliaca su-
perficiales, todas ramas de Ja arteria femoral.
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Fig. 12-1. Pianos de diseccién de la region inguinocrural. A. Relaciones de la fosa oval con la fascia profunda del muslo, el
ligamente inguinal ¥ los vasos superficiales. B. Se ha eliminado de la fosa oval el contenido linfitico y la fascia cribiforme,
C. Exposicion del tridngulo de Scarpa luego que se han extirpado todas las estructuras superficiales y la fascia profunda,

Las venas superficiales son la safena interna
y sus ramas: la pudenda externa, la epigistrica
y la circunfleja iliaca superficiales.

Existen dos grupos de ganglios linfdticos su-
perficiales: el superior, que se encuentra sobre
la arcada de Poupart y el inferior (crural), so-
bre la entrada de la safena.

Los nervios superficiales son el abdomino-
genital mayor, que emerge del anillo inguinal
superficial junto con el cordén inguinal en el
hombre, o con el ligamento redondo en la mu-
jer, que alcanza el escroto o el labio de la vulva
y la rama crural del nervio genitocrural, que
corre a 1 cm por fuera de la arteria femoral.

La fascia profunda de esta porcién del muslo
es la fascia lata, que es la aponeurosis que en-
vuelve los miisculos en esa zona. Estd fijada al
ligamento inguinal por encima y se divide en
una porcion ilfaca (externa) v otra pubiana (in-
terna). La fascia lata contiene un orificio oval,

la fosa oval (abertura safena) en donde se unen
la porcidn iliaca v la pubiana. Es a través de es-
ta abertura que la vena safena atraviesa la fas-
cia lata para desaguar en la vena femoral. En
condiciones normales, la fosa oval estd cerrada
alrededor de la vena safena mediante una fascia
débil, que se fija en sus bordes. El borde exter-
no de la fosa oval presenta una clara definicién
dada por el ligamento falciforme, que yace so-
bre el compartimento venoso del conducto cru-
ral.

El ligamento falciforme es el borde inferior
engrosado de la fascia iliaca. Termina justo por
encima de la unién de las venas safena y femo-
ral y forma el limite externo de la abertura sa-
fena y, al cruzar por debajo de ese orificio,
conforma el ligamento falciforme (de Hey); és-
te se une con el extremo interno del ligamento
inguinal y, a través de él, con el ligamento de
Gimbernat.




El borde interno de la fosa oval estd formado
por la fascia profunda, que cubre el pectineo y
tiene una pobre definicién,

La hernia crural, luego de atravesar el con-
ducto crural, escapa hacia el tejido subcutdneo
a través de la fosa oval.

El ligamento inguinal {de Poupart) corres-
ponde al borde inferior de la aponeurosis del
oblicuo mayor del abdomen. Se encuentra ple-
gado hacia arriba y sobre si mismo, presentan-
do una superficie convexa que apoya sobre el
muslo y otra céncava que apunta hacia el abdo-
men. Por fuera, estd fijo a la espina ilfaca ante-
rior y superior; por dentro se fija en el tubércu-
lo del pubis y, a través del ligamento de Gim-
bernat y su porcidn refleja, se apoya sobre 1a li-
nea iliopectinea en la rama superior del pubis.
Su curso es algo curvo, con una concavidad
dirigida hacia arriba y adentro, en direccién al
abdomen.

El espacio entre el ligamento inguinal y a li-
nea iliopectinea estd dividido en dos comparti-
mentos por una banda de fascia iliaca, que se
extiende desde el ligamento inguinal hasta la
eminencia iliopectinea, en la zona externa de la
arteria femoral (figs. 12-2 y 12-3). El mis ex-
terno de esos dos compartimentos (lacuna mus-
culorum) estd ocupado por el misculo pseasi-
liaco y el nervio crural. En compartimento mds
interno y mds pequeiio (lacuna vasorum), estd
ocupado por el musculo psoasiliaco y el nervie
crural. El compartimento mds interno y mas

Ligamento inguinal (Poupart)
N. erural E
A. femoral !

V. femoral 1

Anillo crural
Ligamento lacunar (Gimbernat) |

.M. pactinec
Tubérculo del pubis
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pequeiio lacuna vasorum se encuentran los va-
sos femorales y ¢l conducto crural. La parte
miés externa de la lacuna vasorum esti ocupada
por la arteria femoral y la rama crural del ner-
vio genitocrural. La vena femoral se encuentra
algo mds intemna y, mucho mds adentro, estd el
conducto femoral, que sirve de comunicacidn
entre la cavidad abdominal y el muslo.

A su paso por detrds del ligamento inguinal,
la posicién relativa de estas estructuras es la
sipuiente, desde afuera adentro: nervio, arteria,
vena, espacio crural vacio, ligamento lacunar.
(Las primeras letras de esos elementos ana-
témicos conforman la regla mnemotécnica NA-
VEL).

El tridngulo femoral (de Scarpa) es un espa-
cio triangular que se encuentra inmediatamente
distal al ligamento inguinal (fig. 12-1C). Este
ligamento forma la base de un tridngulo, cuyo
limite externo es el borde interno del miisculo
sartoric y el interno el borde externo del pecti-
neo. El techo de este tridngulo estd conformado
por la fascia lata, que cubre el espacio anterior
y su piso consiste en dos planos inclinados que
forman un surco en su unién. El plano inclina-
do externo esta formado por el psoasiliaco, re-
vestido por una delgada capa de fascia. El pla-
no inclinado interno estd formado por el aduc-
tor largo y el misculo pectineo, ambos cubier-
tos por la fascia lata.

El tridngulo de Scarpa contiene los vasos y
nervios femorales con sus grandes ramas, que

M. psoasiliaco

Fig. i2-2. Contenido de la arcada femoral vista desde el muslo.
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Fig. 12-3. Contenido de la arcada femoral izquierda vista desde ia pelvis.

incluyen la terminacién de la safena interna y
también el paquete de los ganglios linfdticos
subinguinales profundos. Estas estructuras es-
tdn rodeadas por tejido celular laxo. Este espa-
cio comunica con el abdomen a través de la la-
cuna vasorum.

El-ligamento lacunar (Gimbernat) (figs. 12-
2 y 12-3) es la parte mds interna de la aponeu-
rosis del oblicuo mayor. Estd sitnado por detris
del cordén inguinal o el ligamento redondo del
itero. Es de forma triangular y su vértice esti
fijado al tubérculo del pubis; su borde superior
continda con la parte interna del ligamento in-
guinal y el borde inferior se inserta a 2,5 cm
sobre la linea iliopectinea, en la rama superior
del pubis. La base de este ligamento de forma
triangular ofrece un aspecto en creciente, es li-
bre y forma el borde interno del anillo crural.
(De acuerdo con Condon, el borde interno del
anille femoral es la reflexién iliopubiana del li-
gamento de Cooper. El ligamento de Gimber-
nat esld cerca pero mds superficial que la inser-
cion de! tracto iliopubiano.')

El ligamento pubiano de Cooper es la parte
engrosada de la fascia pectinea que cubre el re-
borde pectineo hasta el pubis. Forma el borde
posterior del anillo crural (figs. 12-2 y 12-3).

La vaina crural reviste a los vasos femorales
y estd formada por la continuacin hacia abajo,
a través de la lacuna vasorum, de la fascia

transversalis, por delante, y por la fascia iliaca
por detréds. Estas capas de fascia estdn unidas y
se continan sobre los bordes laterales de los
vasos, aunque por dentro de la vena femoral no
s€ encuentran en contacto y dejan un espacio
que suele estar ocupado por un ganglio linfati-
¢0 (de Cloquet), que se ubica entre la vena fe-
moral y el ligamento de Gimbernat, La vaina
crural se extiende hacia abajo alrededor de los
vasos, hasta el origen de la arteria femoral pro-
funda, donde se fusiona con las capas externas
de los vasos femorales. Existen dos tabiques
que dividen la lacuna vasorum en los comparti-
mentos arterial, venoso y linfatico.

El conducto crural es un estrecho espacio li-
mitado, por delante, por la fascia cribiforme y
el ligamento inguinal; por detrds, por la fascia
lata que cubre el miisculo pectineo y el liga-
mento de Cooper; por fuera, por la vena femo-
ral y por dentro, por el ligamento de Gimber-
nat. Tiene una longitud que varia entre 0,7 a
1,25 cm. La abertura proximal, o entrada del
conducto, es el anillo femoral, que estd orienta-
do hacia abajo y ocluido por un débil tabique
de fascia (septum crural). La abertura inferior,
o salida, es la fosa oval, que mira hacia adelan-
te. El conducto es angulado y describe una
franca curva hacia adelante. Esta curva es la
gue, con toda probabilidad, dirige la hernia cru-
ral hacia adelante y abajo. El conducto estd




Fig. 12-4. Arteria obturatriz con una
anpmalia frecuente de su origen.
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ocupado por los vasos linfaticos subinguinales
profundos, tejido celular laxo y uno o dos gan-
glios linfdticos que corresponden al comparti-
mento linfatico de la vaina femoral. La arteria
femoral estd por fuera de la vena femoral y el
nervio crural se ubica en posicién externa en
relacion con la arteria.

En su curso desde fa cavidad abdominal la
hernia crural, pasa a través del conducto crural,
desde el anillo hasta la abertura safena. Avanza
hacia adelante, a través de la fascia cribiformis,
y hacia arriba en direccién al ligamento de
Poupart, guiada por el proceso falciforme de la
fascia lata. Se pueden producir estrecheces, una
a nivel del borde de la abertura safena debida al
ligamento falciforme de la fascia lata y otra, en
el anillo crural, sobre el borde libre del liga-
mento de Gimbemat. En general, la estrechez
es mis frecuente sobre el ligamento lacunar,

El corddn espermdtico se encuentra por en-
cima vy adentro del anillo crural. Entre el cot-
dén y ese anillo se encuentra el tubérculo pu-
bignoe, que es un punto de reparo quirtirgico de
gran importancia. La protrusion herniaria que
aparece sobre ese tubérculo y por fuera de € se
debe, en general, a una hemnia inguinal, mien-
tras que una masa que se hernia por debajo del
tubérculo pubiano casi seguramente lo ha he-
cho a través del orificio crural.

En condiciones normales, la arteria obtura-
triz nace en la hipogéstrica y no estd muy cerca
de la hernia crural; sin embargo, en algunas
ocasiones proviene de la arteria epigéstrica pro-
funda (fig. 12-4) y, en ese caso, desciende por

detrds del pubis hasta el agujero obturador,

aunque no siempre en la misma direccitn. Pue-
de pasar por dentro del anillo croral o por fuera
de é1. Cuando una hernia crural coexiste con
una arteria obturatriz anémala, que proviene de
la epigdstrica, esta arteria suele encontrarse por
dentro del anillo crural, muy cerca de la cara
interna del cuello del saco herniario y puede
ser lesionada cuando el ligamento de Gimber-

il

el

3
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- Arl. glatea sup.
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nat se secciona para aliviar la constriccién ejer-
cida sobre el saco.

El nervio crural nace de los nervios lumbares
segundo, tercero y cuarto e ingresa en el muslo
cruzando por detrds del ligamento inguinal (fig.
12-1C) a través de la lacuna musculorum, 1 cm
por fuera de la arteria femoral. En el muslo, el
nervio se encuentra por debajo de la fascia lata
y desprende ramas para el sartorio, el pectineo
y el cuadriceps. Una rama del nervio crural (el
nervio safeno) corre hacia adentro y abajo,
acompafiando a la arteria femoral por debajo
del conducto de los aductores (conducto de
Hunter),

Sintomas y diagnostico

Las hernias crurales tienden a ser de peque-
fio tamafio y asintomdticas o a producir sélo
sintomas menores hasta que se complican con
el atascamiento o la estrangulacién. El signo
habitual de a hernia crural es la aparicién de
una tumefaccién redondeada v lisa, que se ubi-
ca en la zona alta del muslo, justo por debajo
del ligamento inguinal (fig. 12-5). En general,
el cuello herniario no es palpable y raramente
es reductible.

En los sujetos obesos, las hernias crurales
pueden no-detectarse. Mds aun, dada su tenden-
cia a progresar hacia arriba hasta ocupar una
posicién por encima del ligamento inguinal,
pueden confundirse con una hernia inguinal. La
hernia obturatriz, la virice de la safena interna
en la fosa oval, los ganglios linfiticos agranda-
dos, los abscesos del psoas y los lipomas, son
todos procesos que han sido confundidos con la
hernia crural y deben ser diferenciados de ésta.
Entre ellos, la vérice sacular importante es el
proceso de mds dificil diferenciacion; la masa
puede ser fluctuante y blanda y suele desapare-
cer cuando ¢l paciente se acuesta. Por otra par-
te, el saco varicoso suele estar asociado con vi-
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Fig, 12-5. Hemia crural de 3 afios de duracién en un varén de 30 afios de edad. A. La hernia sigue reductda cuando el pa-

ciente adopta la posicién erecta. Se observa una hernia inguinal izquierda. B. Cuando el paciente hace fuerza o tose, apare-
¢e la hernia. (Tomado de Watson L. F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

rices del muslo y la pierna. Con el paciente en
posicién de pie, la percusidén sobre una vérice
distal transmite una onda palpable sobre la vi-
rice femoral y permite efectuar el diagnéstico
diferencial.

En el hombre, un procedimiento aceptable
para diferenciar la hernia crural de la inguinal,
es invertir el escroto con un dedo, que trata de
ingresar al conducto inguinal a través del anillo
inguinal superficial, para establecer si alli se
ubica la hernia. El diagnéstico clinico es mds
dificil en las mujeres, porque el conducto in-
guinal estd atréfico y la grasa del labio mayor
oculta la anatomia.

Complicaciones

La estrangulacién es la complicacién mis
importante y aparece con una frecuencia ocho a
diez veces superior en las hernias crurales que
en las inguinales. De acuerdo con Zimmerman
y Anson, entre el 25 vy el 40% de las hernias
crurales informadas han sido estranguladas y
en el 25 al 33% de ellas se trataba de estrangu-
lacién del tipo Richter.' La estrangulacién de
Richter es proclive a escapar a los procedi-
mientos de deteccién. Koontz ha analizado pa-
cientes con hernias crurales que habian sido
operados en el Hospital Johns Hopkins durante
un lapso de 21 afios.” De 139 pacientes estudia-
dos, 93 (67%) eran mujeres. El 84% tenian
edades entre 30 y 70 afios. $S6lo 5 mostraban
hernias bilaterales y 8 tenfan hernias inguinales
concomitantes. Tres pacientes presentaron her-
nias por deslizamiento, donde se encontraba la
vejiga. Cinco pacientes presentaron hernias
crurales recidivadas. En los 136 pacientes sin
deslizamiento, salvo en dos casos, el saco con-

tenia epiplén e ileon en todos los restantes. En
los dos casos mencionados, en uno el saco con-
tenia el apéndice y en el otro €l sigmoides. En
la serie completa la hernia estaba atascada en el
10% y estrangulada en el 26,6%. Entre las 37
estrangulaciones, el fleon estaba comprometido
33 veces, el epipldén 3 veces y el apéndice en
una. El ileon debi6 ser resecado en & pacientes.
Cinco de las 139 hernias fueron del tipo Rich-
ter y en todos los casos estaban estranguladas,

Tratamiento quirdargico

El tnico tratamiento satisfactorio de la her-
nia crural es la cirugia. Rara vez se puede con-
seguir la contencidn de ia hernia mediante un
braguero; los tratamientos con inyecciones lo-
cales estdn contraindicados debido a la proxi-
midad de los vasos femorales.

Se debe realizar la operacién de la hernia
crural en cuanto se haya hecho el diagnoéstico y
el paciente pueda ser preparado en la forma
conveniente. Esta urgencia se debe a la elevada
incidencia de estrangulacién que ofrece esta
hemia. La hernia estrangulada, requiere la ope-
racion inmediata, en forma independiente de la
condicién o edad del paciente.

Para el tratamiento de la hernia crural se dis-
pone de diferentes tipos de operaciones, a sa-
ber: operacidn por via crural, en la que el pro-
cedimiento se realiza a través de un abordaje
ubicade por debajo del ligamento inguinal; la
operacion por via inguinal, en la que la opera-
cidn se efectiia a través de un abordaje por en-
cima del ligamento inguinal y que puede ser in-
traperitoneal o extraperitoneal, 0 una combina-
cidn de ambas. Muchas veces, se pueden com-
binar los abordajes crural e inguinal permitien-




do que el cirujano trabaje por debajo y por en-
cima del defecto herniario. Cada abordaje pre-
senta ciertas ventajas y puede ser el preferible
para un paciente dado. El abordaje crural es
mds simple, requiere menos diseccién y es me-
nos chocante y por lo tanto puede estar indica-
do en pacientes de alto riesgo. A la inversa, las
hernioplastias por via inguinal han alcanzado
un mayor porcentaje de curaciones que la via
crural v ofrecen una mejor exposicién en los
casos en que, por la presencia de gangrena in-
testinal, resulta necesario efectuar una resec-
cion intestinal con anastomosis. Por ello, la via
inguinal se ha convertido en clectiva para la
plastica de las hernias crurales, salvo en pa-
cientes seleccionados.

Los objetivos de la operacidn para la hernia
crural son la reduccién de la hernia, la resec-
cién del saco y el cierre del anillo crural, por
dentro de los vasos femorales, para evitar la re-
cidiva.

El peligro principal que aparece en la pldsti-
ca de la hernia crural es la lesidn de las visceras
contenidas en el saco hemniario de la vena fe-
moral, de una arteria obturatriz anémala o de la
vejiga. Se pueden evitar esos accidentes dise-
cando con cuidado toda la grasa y el tejido ce-
lular laxo a fin de indentificar y aislar en forma
precisa todas las estructuras anatomicas antes

de resecar o ligar ¢l saco o colocar los puntos

de la plastica.

La hernia crural puede estar asociada con
una hernia inguinal directa o indirecta y los lu-
gares de ubicacién de esas hernias pueden ser
palpados. Si la condicién del paciente lo permi-
te, la hernia asociada, si se encuentra, puede ser
tratada en la misma operacion,

HERNIOPLASTIAS CRURALES

La hernioplastia crural, realizada por la via
crural, es la operacién mais directa, rdpida y
simple disponibie. Conlleva la menor altera-
cidn de los tejidos normales y escasos peligros,
Estd indicada en forma especial cuando la ope-
racion debe ser efectuada bajo anestesia local
infiltrativa. La objecién principal para este tipo
de intervencién es que no permite una exposi-
cion tan completa del anillo croral, ni tampoco
una pléstica satisfactoria del defecto herniario
como la que ofrece la via inguinal o combina-
da. En consecuencia, se considera que los indi-
ces de recidiva con esta via son algo mayores
que con la inguinal.

ANESTESIA. La anestesia raquidea es la pre-
ferida por muchos. La anestesia general tam-
bién se utiliza en forma amplia. La infiltracién
local o 1a anestesia regional es de eleccién para
los pacientes que tienen un riesgo quirtirgico
elevado, como sucede en los cardidpatas o en
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los pacientes muy afiosos. Puede ser de uso
muy dificil en los pacientes obesos.

INCISION. Se puede utilizar alguna de las si-
guientes incisiones:

1. Incisién oblicua, que se traza en direccion
paralela al ligamento de Poupart y 3 cm por de-
bajo de él. Suele medir alrededor de 8§ cm de
largo (fig. 12-6A). Es satisfactoria para las her-
nias pequedias y reductibles.

2. Incisién vertical, que comienza 4 cm por
encima del ligamento de Poupart y se extiende
£ cm hacia abajo, en direccién paralela a los
vasos femorales y sobre el conducto crural. Es
preferible a la incisién oblicua cuando se trata
una hernia crural estrangulada.

3. Incision inguinal combinada con una inci-
sién vertical. Bn este abordaje, se practica una
incisién oblicua de 6 cm de largo a 2 cm por
encima y paralela al ligamento de Poupart.
Cuando el extremo interno de la herida ha lle-
gado al conducto crural, se desplaza hacia aba-
jo sobre el conducto crural y sigue paralela a
los vasos femorales en un trayecto de 6 cm de
largo. Esta incisién proporciona una excelente
exposieion de la hernia por debajo del ligamen-
to inguinal y también permite, si fuera necesa-
rio, la abertura de la aponeurosis del oblicuo
mayor para poder exponer la superficie supe-
rior del conducto crural, tal como sucede con
frecuencia en la reduccién o plistica de las
grandes hernias crurales estranguladas. En al-
gunos pacientes se desarrollan cicatrices que-
loides en el pliegue de la ingle.

4, Incision abdominal mediana o transversa,
que ofrece acceso a la hernia (abordaje de
Henry) a través del espacio preperitoneal, tal
como ha sido aconsejado por McEvedy.

HERNIOPLASTIA CRURAL
POR VIA CRURAL (BASSINI)

En la hernioplastia crural por via crural, se
expone el saco herniario, se libera su contenido
y luego se lo liga y reseca. El cuello del saco es
devuelto a la cavidad abdominal. El conducto
crural se cierra mediante la sutura del igamen-
to de Poupart y el ligamento falciforme de la
fascia lata con la fascia pectinea.

TECNICA. Luego de haber trazado la incisién
(fig. 12-6A), se abre el tejido subcutdneo hasta
llegar al saco y la fascia lata. El saco herniario
se encuentra rodeade por varias capas, cada
una de las cuales debe ser abierta con cuidado,
separada del saco y empujada hacia arriba o
abajo hacia el cuello de! saco hasta que el cue-
llo verdadero haya quedado limpio de grasa y
de otros tejidos cercanos. Se abre el saco her-
niario con todo cuidado, evitando lesionar los
érganos en él contenidos. Si el contenido del
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saco es viable, es reducido de inmediato, Las
visceras no viables son tratadas en la forma que
convenga y luego son reducidas. En general, €]

" anillo crural es demasiado pequefio para permi-
tir la~reduccion de la hernia y debe ser amplia-
do mediante la seccién del ligamento lacunar
(Gimbernat). Esa maniobra puede ser efectuada
desde abajo pero, sin duda, se trata de un gesio
realizado a ciegas. En estos casos, se debe abir
la aponeurosis del oblicuo mayor por encima
del ligamento de Poupart para luego separar ¢l
oblicuo menor, el transverso y el peritoneo ha-
cia arriba, con lo gue se expone el anillo femo-
ral ¥ el ligamento de Gimbernat desde arriba,
haciendo posible su seccidn bajo visién directa
y con seguridad. Algunas veces, puede ser de-
seable ingresar a la cavidad peritoneal a través
de una divulsién muscular (véase hernioplastia
inguinal o crural de La Roque) que expone el
anillo crural desde el peritoneo. Todas estas in-
cisiones adicionales son luego suturadas en for-
ma apropiada.

Luego que el contenido del saco ha sido re-
ducido, se libera el saco en forma completa y
tan alto como sea posible, Se tracciona hacia
abajo el cuello, se transfixiona y liga tan cerca
de su abertura interna como sea posible. Se re-
seca la parte del saco distal a la ligadura para

Fig. 12-6. Técnica para la hernio-
plastia crural. A. Incisién. B. Se
ha liberado, ligado y extirpado el
saco herniario. Estdn expuestos la
vena femoral, el ligamento falci-
forme y la fascia pectinea. C.
Puntes colocados entre el liga-
mento de Cooper y la arcada in-
guinal. D. Puntos aplicados entre
el ligamento falciforme v la fascia
pectinea. (Tomado de Orr T.J.:
Operations for general surgery.
2nd ed. Philadelphia, Saunders,
1949,)

luego dejar que el muifién ligado se retraiga o
sea empujado por encima del anillo crural (fig.
12-6B).

Para cerrar la parte superior del conducte
crural se colocan tres o mds puntos de seda
gruesa mediante una aguja curva y redonda,
que pasa a través del ligamento de Poupart y la
fascia pectinea a nivel de la linea del mismo
nombre (fig. 12-6C). Cuando es posible, esos
puntos deben incluir el ligamento de Cooper.
El primer punto se coloca cerca de la espina del
pubis, el siguiente 0,5 por fuera del primero y
luego se sigue colocando puntos de esta misma
forma hasta que el punto mds externo quede 1
cm por dentro de la vena femoral. Estos puntos
se dejan reparados, sin anudar. Se colocan tres
© cuatro puntos parecidos entre el ligamento
falciforme y la fascia pectinea para obliterar la
parte inferior del conducto crural (fig. 12-6D).
Se anuda la primera linea de puntos llevando el
ligamento de Poupart sobre la linea pectinea.
Luego se anuda la segunda tanda de puntos,
que aproxima el ligamento falciforme a la fas-
cia pectinea. Se cierra el tejido subcutineo con
puntos separados vy, la piel, con puntos separa-
dos o una sutura continua. Algunos cirujanos
han utilizado tiras de fascia lata autégena, o de
fascia conservada de bovino, para reforzar los




puntos de seda que cierran el conducto crural.
Aunque esta maniobra agrega resistencia al
cierre, las suturas de la fascia son dificiles de
realizar en forma apropiada en esa zona restrin-
gida y presentan ¢l riesgo de lesién de la vena
femoral. '
COMENTARIOS, Para las situaciones dificiles
o complicadas, la operacién por via crural es
menos satisfactoria que la efectuada por via in-
guinal o la combinada. El abordaje crural es di-
ficil si el contenido herniario estd atascado o
estrangulado. En esas condiciones, se alivia la
constriccién del cuello herniario, siempre que
sea posible, seccionando el borde del ligamento
de Gimbernat sobre el borde interno del anillo.
Esta seccién representa siempre una maniobra
ciega cuando se realiza desde abajo; en el abor-

daje inguinal, sin embargo, esa seccion se efec-

tia bajo visién directa. Si resulta imposible
seccionar el ligamento de Gimbernat con segu-
ridad ¢ si su seccidn no alivia la constriccién
en forma suficiente, se puede seccionar el liga-
mento inguinal, que forma el borde anterior del
anitlo. Esta maniobra aporta la mixima relaja-
cién y exposicidn del cuello, Luego se debera
efectuar la adecuada reparacion de los extre-
mos seccionados del ligamento. La reparacién
de la seccidn del ligamento inguinal puede ser
efectuada en forma satisfactoria suturando sus
extremos y reforzando esa sutura con un colga-
jo de aponeurosis del oblicuo mayor (figs. 12-7
y 12-8). La seccion del ligamento inguinal es
un paso poco deseable ya que aumenta las po-
sibilidades de la recidiva y por lo tanto debe ser
evitada siempre que sea posible. Sin embargo,
Zimmerman y Anson han encontrade que ¢lla
no ofrece un mayor aumento de las recidivas
posoperatorias en los pacientes en que fue rea-
lizada."* Muchos cirujanos vasculares, que rea-
lizan bypass aortofemorales seccionando el li-
gamento inguinal para acomodar las prétesis en
ese lugar, no han observado hernias prevascu-
lares como secuela del procedimiento, por lo
que sefialan que el ligamento inguinal no es la
principal barrera de contencién que impide la
hernia inguinal.

No se debe efectuar ningidn intento para ope-
rar una hernia crural atascada o estrangulada a
través de la via crural. Ella no ofrece la suofi-
ciente exposicién que permita manejar las ur-
gencias. Esas hernias se tratan en forma mds
satisfactoria por la via inguinal o por una via
combinada inguinocrural.

En algunas situaciones no complicadas,
puede no ser posible alcanzar el ligamento in-
guinal desde abajo para suturarlo a la fascia
pectinea. Aun cuando esa maniobra pueda ser
posible, el ligamento inguinal debe ser sutura-
do, muchas veces, sobre la fascia pectinea a
alguna distancia por debajo del anillo crural,
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Fig. 12-7, Cuando ¢s necesario seccionar el ligamento de
Poupart se debe reconstruir la arcada con un colgajo de la
apongurosis del oblicuo mayor. El dibujo muestra el traza-
do de la incisién para obtener ese colgajo. (Tomado de
Horsley G. W. and Bigger L. A.: Operative surgery, vol, 2,
6th ed. 5t. Louis, C. V. Mosby, 1953.)

dejando abierto el introito del conducto, lo
cual es un hecho poco deseable. En general, la
hernioplastia por via crural se efectiia sélo
cuando se ha cometido un error de diagnéstico
y el paciente, que en realidad sufre de una her-
nia crural, es operado con la intencién de rese-
car un ganglio linfitico. Por lo tanto, es im-
portante conocer la técnica de modo que se
pueda efectuar la plastica desde abajo cuando
se enfrenta esta situacién.

Fig. 12-8. Se ha suturado el colgajo como elemento de re-
fuerzo del ligamento de Poupart. (Tomado de Horsley G.
W. and Bigger . A.: Operative surgery, vol. 2. 6th ed. St.
Louis, C. V. Mosby, 1953.)
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HERNIOPLASTIAS CRURALES

El abordaje inguinal es el mds satisfactorio
para reducir y reparar las hernias crurales difi-
ciles. Adquiere especial importancia en el trata-
miento de las hernias crurales atascadas o es-
tranguladas. Se utiliza con mayor frecuencia en
esas situaciones y se considera que estd segui-
do por menos recidivas que la via crural. Mu-
chas veces se combina en forma ventajosa con
la via crural.

ANESTESIA. Es la misma que se utiliza para
la via crural.

HERNIOPLASTIA CRURAL
POR VIA INGUINAL

TicNIcA, Se traza una incisién paralela a la
arcada de Poupart y a 1,5 cm por encima de
ella, que se extiende desde el anillo inguinal in-
terno hasta el hueso pubiano. Puede ampliarse
en forma vertical hacia abajo, en una longitud
de 6 a § cm sobre la zona crural, por dentro y
paralela a los vasos femorales.

Aponeruosis del oblicuo mayor
‘N. abdomincgsenital
5, Jeptbn conjunto

-

de los vasos
epigastricos
inferiores

Proyecciénf
del saco herniario

A Y
Epiplén reducido ;
Saco peritonsal g B
evaginado . __
" Peritoneo
inguinal

j ablerto

Apertufa
del conducto
crural

Punios gue incluyeft

de Cooper ¥ de Poupart

Mundn ligade
del saco herniario

el tenddn conjunto, el lig.

Se abre la aponeurosis del oblicuo mayor en
direccion de sus fibras y se separan los bordes
de seccion. Se exponen el tendén conjunto y
los misculos asi como el corddn espermitico o
el ligamento redondo que son separados hacia
arriba. Se abre la fascia transversalis sobre el
cuello de la hernia crural. Se diseca la grasa
que cubre el peritoneo de la zona. Si existe una
hernia crural, se observa una formacién perito-
neal tubular que pasa directamente a través del
anillo interno del conducto crural. Esta forma-
ci6én puede ser sentida con la palpacién digital
en el tejido extraperitoneal una vez que la fas-
cia transversalis ha sido abierta. Se abre el peri-
toneo justo por delante y proximal a la entrada
del saco (fig. 12-9A) vy se tracciona su conteni-
do a través de la incisién para proceder a su
inspeccidn. Se abre el ligamento lacunar bajo
visidn directa, si el contenido atascado no pue-
de ser retirado. En este paso puede ser necesa-
rio ligar una arteria obturatriz anémala,

Se coloca una pinza curva en el saco vacio a
través de la incisién efectuada en el peritoneo
abdominal. Esta pinza sirve de guia mientras el

Ligamento redondo del dtero
’ P

Cuello de la hernia crural
con axposicién
iplén herniado

Margen del peritoneo
inguinal incidido

Fig. 12-9. Hemioplastia crural por via
inguinal. A. Se ha expuesto el trigngulo
de Hesselbach y su suelo y se ha abier-
o la fascia transversalis dejando ex-
puesto el peritonco proximal al anilic
inguinal interno, Se reconace y abre el
peritoneo que pasa a través del anillo
crural dejando a la vista el contenido
del saco herniario. B. Una vez extraido
el epiplén, se evierte el saco a través
del conducto crural mediante la trac-
cién efectuada con una pinza aplicada
sobre su base interna (en general el
fondo del saco debe ser liberado de sus
adherencias a través de una incision
realizada por debajo del ligamento in-
guinal}), C. El saco ha sido ligado por
transfixion y se ha resecado la parte re-
dundante distal a la ligadura. (Este es el
cierre que se utiliza cuando se aplica un
plano de puntos para cerrar los conduc-
tos crural ¢ inguinal). Los puntos inclu-
yen los bordes de la fascia transversalis
abierta.




fondo del saco es liberado de sus fijaciones por
debajo del ligamento inguinal. Se tracciona el
saco a través del conducto crural y se lo lleva
hacia arriba por encima del ligamento inguinal
(fig. 12-9B) donde es disecado para formar una
protrusién con forma de dedo que sale de la ca-
vidad peritoneal. Se liga por transfixién el cue-
llo del saco junto con el peritoneo normal y se
reseca la porcion redundante distal del saco. Se
cierra la incisién peritoneal a cuyo través fue
abordado el saco.

La abertura del conducto crural se cierra des-
de arriba, suturando el ligamento de Poupart y
el tenddn conjunto, o ligamento iliopubiano,
con el ligamento de Cooper, que ha sido ex-
puesto vy disecado con antelacion. Estos puntos
se aplican con seda 00, montada en una aguja
redonda curva. El primero de esos puntos se
coloca cerca de 1a espina del pubis y los otros
se van acercando a la vena feroral. Cada punto
incluye una buena toma del ligamento de Coo-
per y también del ligamento inguinal, tendén
conjunto o tracto iliopubianc. Mientras se van
colocando esos puntos, el cirujano coloca su
dedo sobre la vena iliaca externa para evitar su
lesién, Ningtin punto es anudado hasta que se
han colocade todos los necesarios. El punto
mas externo es el que primero se anuda y luego
se procede con los restantes, en direccidn inter-
na. En la mayor parte de los casos se cierra la
incision efectuada sobre la fascia transversalis,

Se refuerza el conducto inguinal colocando
puntos que unen el tendén conjunto con el liga-
mento inguinal. Se cierra 1a abertura de la apo-
neurosis del oblicuo mayor de la misma forma
que'en la hernioplastia inguinal, El tejido celu-
lar subcutdneo se sutura con puntos separados
y la piel con puntos separados o una sutura
continua.

Se puede efectuar un conjunto de puntos que
permiten el cierre del conducto inguinal y cru-
ral y, luego, los puntos que toman el ligamento
de Cooper y Poupart, en los cuales se incluye
el tend6n conjunto. El cordén espermatico ¢ el
. ligamento redondo se colocan sobre esa nueva
pared posterior y luego se cierran los colgajos
de la aponeurosis del oblicuo mayor.

COMENTARIO, Esta técnica es iitil para la
plastica de una hernia inguinal concomitante
con otra crural en el mismo lado.

HERNIOPLASTIA CRURAL
POR VIA INGUINAL CON EL LIGAMENTO
DE COOPER (TECNICA DE MCVAY)

En la operacién de McVay, luego que el sa-
co ha sido extirpado, se repara la hernia crural
liberando el colgajo superior de la fascia trans-
versalis, que ha sido abierta, de la porcién mus-
cular del tendén conjunto para luego suturar
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ese borde fascial sobre el ligamento de Cooper,
de la misma forma que se realiza en la pldstica
de la hernia inguinal.

Esta es una operacidn que se efecnia con
gran frecuencia, La fascia transversalis de esa
zOna no siempre se presenta tan resistente co-
mo suele mencionarse; muchas veces es el ten-
dén conjunto el que debe ser suturado al liga-
mento de Cooper. Cuando se realiza esta ma-
niobra y si se aprecia una tensién excesiva, el
tendén conjunto debe ser relajado mediante
una incisién de descarga.

HERNIOPLASTIA CRURAL
POR UNA INCISION MEDIANA
INFRAUMBILICAL (TECNICA DE HENRY)

La hernioplastia crural por una incisidn me-
diana infraumbilical estd aumentando su popu-
laridad. Hull y Ganey publicaron una extensa
experiencia con esa técnica.’ Esos autores con-
sideraban que las hernias crurales deben ser
operadas por un abordaje inguinal, con inde-
pendencia de que Ia hernia sea o no reductible
o atascada. Hull y Ganey sefialaron que ¢l
abordaje de Henry ofrece una exposicién exce-
lente, unilateral o bilateral, para el conducto
crural y las estructuras adyacentes, asi como un
libre acceso a la cavidad peritoneal para el exa-
men del intestino o la ejecucién de una opera-
cién definitiva.® Con esta técnica fueron opera-
dos 16 casos de hernias crurales.

TECNICA. Una vez anestesiado el -paciente,
se lo coloca en posicién de Trendelenburg y
luego se prepara la pared abdominal en la for-
ma habitual, Se traza una incisidn.en la linea
media inferior. Luego que los miisculos rectos
anteriores han sido separados en la linea media,
mediante diseccidén mannal, se los separa con
suavidad del peritoneo subyacente y de la veji-
ga. El cuello del saco herniario y los vasos pue-
den ser vistos con facilidad (fig. 12-10A) mien-
tras el ayudante separa el recto y el cirujano de-
prime el peritoneo y su contenido-con sus ma-
nos.

Cuando se encuentra una arteria obturatriz
andmala se procede a su ligadura. Se abre el li-
gamento de Gimbernat para liberar el saco y
los tejidos atascados en la hernia (fig. 12-10B).
Cuando, debido a su gran tamafio, el contenido
atascado no puede ser reducido a través del ori-
ficio crural, se puede seccionar el lipamento in-
guinal, para luego proceder a su- sutura en el
momento de la pldstica herniaria. Si es posible,
se cierra el conducto crural uniendo el ligamen-
to inguinal al de Cooper mediante suturas no
absorbibles (fig. 12-10C). Si los ligamentos no
pueden ser suturados, se utiliza un colgajo de
fascia del pectineo para cerrar el defecto. Como
la vena ilfaca se encuentra bajo :control visual
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Lig. Gimbernat
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Fig. 12-10. Hernioplastia crural por una incision mediana infraumbilical (Henry). A. Incision cutdnea y exposicién obte-
nida luego de la separacion hacia afuera del miisculo recto anterior. El saco peritoneal aparece ingresando en el conducto
crural. B. Seccidn y ligadura de una arteria obturatriz anémala; seccién del ligamente de Gimbernat. La ilustracién mues-
tra_el peritorleo parietal abierto, cerca del orificio interno del conducto crural. C. Se ha reducide la-hernia; la plastica se
realiza con la sutura del ligamento inguinal con el de Cooper. Se¢ cierra Ja abertura peritoneal. (Atencion de Harry C. Hull.)

directo, la plastica del conducto puede hacerse
con toda comodidad.

Luego que el conducto crural ha sido repara-
do, se abre el saco herniario para establecer la
viabilidad de su contenido. Si es necesario, la
operacion se continia con la abertura del peri-
toneo, tan amplia como se juzgue conveniente,
Si no hay necesidad de realizar ninguna otra
operacidn, el saco disecado se reseca para ce-
rrar el peritoneo. Si la inspeccién del lado
opuesto revela la presencia de un conducto per-
meable o de otra hernia, se procede a efectuar
el mismo tipe de pldstica. La incisién mediana
se cierra con la técnica habitual.

Fig. 12-11. Incisidn transversal modificada, de McEvedy,
que muestra el misculo oblicuo mayor seccionado junto
con la aponewrosis del oblicuo menor y el transverso, que
forman la vaina del recto.

CuIDADOS POSOPERATORIOS, Hull y Ganey
han comunicado la ausencia de inconvenientes
en el posoperatorio. Cuando no estd contraindi-
cado, el paciente puede abandonar ¢l lecho a
las 24 o 48 horas después de la operacidn y es
dado de alta del hospital de acuerdo cen el cri-
terio del ciryjano,’

Aunque es una operacién satisfactoria para
los raros casos de hernia crural bilateral, la
operacién de Cheatle-Henry ha sido suplanta-
da, tal como se detalla en ¢l capitulo 10, por la
incision transversa unilateral de McEvedy y
Nyhus. En esta operacion, se traza una incisién
transversal dos o tres traveses de dedo por en-
cima de la sinfisis pubiana, desde 1a linea blan-
ca hasta 2 0 3 cm de una lnea vertical que pasa
por la espina ilfaca anterosuperior. Se abre la
vaina anterior del recto siguiendo la linea de la
incisién junto con las capas aponeurdticas de
los miisculos oblicuos y transverso que se en-
cuentran por fuera (fig. 12-11). La parte’infe-
rior de la vaina del recto (si estd presente) y el
musculo piramidal son disecados con el dedo
hasta la cresta del pubis. Por fuera, se pasa un
dedo por debajo de la musculatura del transver-
so y dentro del espacio subperitoneal. Entre ese
dedo y el espacio de la linea media, ocupado
por el pulgar, se encuentra la fascia del recto
{de McVay), que fija el borde externo de ese
musculo ¥ que nace de la superficie profunda
de la aponeurosis del misculo transverso y en
estrecha relacidn con la fascia transversalis.

Se secciona esta capa avascular (fig. 12-12)
en direccién inferior y siguiendo el borde ex-
terno del recto hasta alcanzar la espina del pu-
bis. Este paso permite liberar el muisculo recto
de modo que puede ser separado hacia adentro




Fig. 12-12. Se observa un dedo colocado en el plano ex-
traperitoneal que muestra la fascia rectal de McVay, que es
una derivacién de la fascia transversalis que fija el borde
externo de! miisculo recto a la superficie profunda de la
aponeurosis del transverso.

y permite que la operacidn pueda ser realizada
en el espacio extraperitoneal que esta por de-
tris de ese mismo miisculo. Se amplia este es-
pacio observdndose el curso que siguen en €l
los vasos epigdstricos inferiores (fig. 12-13),
que vienen de la arteria femoral en direccién a
la vaina del recto. Esos vasos cursan en la capa
grasosa, que se encuentra mas profunda que la
fascia preperitoneal bien definida, hasta hace
poco ignorada, que fue sefialada en 1975 por
Fowler® (fig. 12-14). Esta capa fascial, ubicada
por encima de los vasos epigdstricos, asi como
la capa grasa, si es importante, deben ser abier-
tas. Se separa la capa grasa hacia arriba con el
paciente en posicién de Trendelenburg. Con es-

Fig. 12-13. Espacio extraperito-
neal disecado para demostrar en
forma separada los vasos esper-
madticos, ¢l deferente y los vasos
epigastricos inferiores.
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ta maniobra se identifican el cordén y todas las
estructuras herniarias que cursan la zona ingui-
nal por encima y por debajo de ligamento in-
guinal. Las fijaciones sobre el cordén de esta
capa fascial preperitoneal conforman un embu-
do sobre cualquier hernia extraperitoneal en el
corddn, en especial si hay persistencia del con-
ducto vaginal. La exposicion es la misma para
las hernias inguinales que para las crurales. En
estas ultimas, el contenido del anillo crural es
disecado en forma extraperitoneal para reducir
la hernia. Como con frecuencia esas hernias
suelen estar atascadas, puede ser necesario
efectuar alguna incisién sobre el ligamento de
Gimbernat. La grasa extraperitoneal atascada
puede requerir su reseccion para permitir la re-
duccién herniaria.

La hernia crural puede o no poseer un saco
peritoneal {fig. 12-15) con contenido de intesti-
no delgado o epipldén, apéndices epiploicos o
colon sigmoide o sin €l. Todos esas estructuras
son conducidas a la herida y tratadas a través
de una incisién efectuada sobre el peritoneo
que se ubica por encima del saco. La grasa ex-
traperitoneal que lleva el saco cuando es libera-
do suele estar fija a un seudosaco que se forma
en la fascia cribiforme del muslo y en la vaina
femoral, que se invierte de la misma forma que
los seudosacos que acompaiian las hernias di-
rectas inguinales. Esa grasa se reseca. La plds-
tica del defecto crural se realiza con el liga-
mento de Cooper (fig. 12-16) y con la técmca
de McVay, llevando hacia abajo el arco trans-
verso (tenddn conjunto). No se efectian inci-
siones de relajacidn ya que ellas no pueden rea-
lizarse a través del abordaje preperitoneal.

El reemplazo protésico rara vez resulta nece-
sario ya que el defecto es pequefio, circunstan-
cia que justifica la frecuencia del atascamiento.
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Fig. 12-14, Diagrama de los anillos inguinales profundo {(} y superficial {F) tal como fueron descritos por Lytle (1945) y
Fowler (1976). Se cbserva que el anillo superficial { o interno) (F) se encuentra sobre la fascia transversalis por fuera de
los vasos epigdstricos. El anillo profunde () se encuentra en la capa preperitoneal (B}, en donde los vasos espermaticos y
el deferente se desplazan. La ligadura alta del proceso vaginal debe efectuarse junto con parte del peritoneo que se encuen-
tra por dentro del anitlo preperitoneal (B). D corresponde a la musculatura abdominal transversa. El peritonec {(A) limita
con la capa grasosa preperitoneal (B) en su cara profunda; el componente fibroso (C) de la capa preperitoneal se encuentra
por fuera de los vasos epigdstricos y suele ser confundido con la fascia transversalis.

Fig. 12-15. Saco herniario crural
que se estd liberando a través de
una incision de McEvedy. Se
aprecia la excelente accesibilidad
que existe para el contenido in-
traperitoneal.

Fig. 12-16. Luego que se ha reducido una hernia
crural a través de una incisién de McEvedy se
puede observar, en la profundidad de la misma, la
rama superior del pubis y el ligamento de Cooper.




Se debe tener cuidado para descartar la presen-
cia de un proceso vaginal colocando el dedo
desde la posicién intraperitoneal hacia el cor-
don. Ademds, el problema de la resistencia del
suelo del conducto inguinal puede ser resuelto
palpando el tridngulo de Hesselbach. En mu-
chos casos, la hernia crural no estd acomparia-
da de otra inguinal, excepto en las recidivas in-
guinales, que pueden ser o bien una nueva her-
nia desarrollada por la elevacién del ligamento
inguinal o una simple recurrencia de la hernia
inguinal original. Luego de la pléstica, 1a heri-
da es cerrada por planos con la técnica habitual
y sin dificultades.

Las ventajas de esle abordaje inguinal son:
1) el cirujano no estd forzado a resclver los
problemas que puede ocasionar el abordaje
crural y 2), no trabajando sobre el conducto in-
guinal, no se dafia la fascia transversalis que
forma su suelo y por lo tanto se previene o se
reduce el riesgo de la aparicién de una ulterior
hernia inguinal. Hemos realizado la mayoria de
estas técnicas con anestesia raquidea. El curso
posoperatorio es casi siempre benigno. En la
actualidad, este abordaje debe ser considerado
el método de eleccién cuando se diagnostica
una hernia crural.

HERNIOPLASTIA DE UNA HERNIA
CRURAL DE RICHTER

La hernia de Richter constituye una rareza,
pero la falla en su reconocimiento puede pro-
ducir graves consecuencias. Aunque la hernia
de Richter es s6lo una forma especial de hernia
estrangulada, ella se manifiesta clinicamente
por una obstruccién intestinal parcial mds que
por otra completa. La parte comprometida se
asemeja a un diverticulo. Puede llegar a la gan-
grena con mucha rapidez aun cuando la luz del
tbo intestinal permanezca permeable. La her-
nia suele aparecer sobre el anillo crural derecho
y el ileon terminal es la zona del intestino que
con mayor frecuencia resulta afectada. El diag-
ndéstico es dificil.

Por cierto, €l tratamiento de las hernias de
Richter es quirirgico y para evitar la gangrena.
la operacién debe ser efectuada tan pronto co-
mo sea posible. El abordaje de la hernia de
Richter en el conducto crural debe ser por una
incisién inguinoabdominal, a través de la cual
la hernia puede ser reducida con mayor seguri-
dad. Si, bajo observacién directa, la circulacién
del intestino afectado parece adecuada, la re-
duccidn simple del intestino es suficiente y la
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hemia se repara por cualquiera de los métodos
ya descritos.

Si la pared intestinal parece no viable, la zo-
na afectada puede ser invaginada, a menos que
ello reduzca el calibre de la luz intestinal en
forma peligrosa. El compromiso gangrenoso de
grandes porciones del intestino obliga a la re-
seccidn del asa comprometida. Puede ser acon-
sejable relizar una enterostomia transitoria pro-
ximal a la zona invaginada o al sitio de la anas-
tomosis, en especial cuando existe una obstruc-
cién intestinal importante.

En los pacientes casi moribundos, se puede
utilizar alguno de los dos procedimientos si-
guientes. El primero consiste en una enterosto-
mia proximal a través de la cual la parte gangre-
nada del intestino se deja en el saco. Este plan-
teo es sugerido por la observacién de que, cuan-
do se forma la fistula fecal en forma espontdnea
en las hernias de Richter, una tercera parte de
los pacientes se recuperan sin operacion. La se-
gunda opcidn es la exteriorizacidn del asa afec-
tada y la confeccidn de una doble enterostomia
en espolon. La continuidad intestinal se resta-
blece cerrando la fistula remanente luego que el
asa exferiorizada ha sido resecada. Ambos pro-
cedimientos han sido muy objetados pero pue-
den ofrecer menos riesgos en pacientes muy
graves. El segundo procedimiento es el preferi-
do. Durante la operacion inicial la hernia puede
ser reparada por via inguinoabdominal si la con-
dicién del paciente lo permite, o més tarde,
cuando el paciente se encuentre en mejor estado.

BIBLIOGRAFIA

|. Condon, R.E.: The anatomy of the inguinal region and its relation
to groin hernia. fu Nyhus, L.M,, and Condon, R.E. {eds.):
Hernia, 3rd ed. Philadelphia, J.B. Lippincott, 1989, p. 18.

2. Cushier, E.M.: Med. Rec., April 23, 1892 (quoted by lason, A.H.:
Hernia. Philadelphia, Blakiston, 1941).

3. Fowler, R.: The applied surgical anatomy of the peritoneal fascia
of the groin and the “secondary™ internat inguinal ring. Aust,
N.Z. J. Surg., 45.:8, 1975, .

4. Glassow, F.: The surgical repair of inguinal and femoral hernias.
Can. Med. Assoc. )., 108:312, 1973.

5. Hull, H.C., and Ganey, J.B.: The Henry approach te femoral her-
nia. Ann, Surg., 137:57, 1953, '

6. Keith, A.: The “*saccular theory” of hernia. Lancet, 2:1358, 1906,

7. Koontz, A.R.: Femoral hernia, Arch. Surg., 64:298, 1952.

§. Lytle, W.J: Internal inguinal ring. Br. J. Surg., 32:441, 1945,

¢, McCorkie, H.I., and Beli, H.G.: Hydrocele of the femoral hernia
sac, Ann, Surg., 113:264, 1941,

10, Murray, R.W.: Is the sac of a femoral hernia of congenital origin
or acquired? Ann. Surg., 52:668, 19E0.

11. Picquet: Bull. Anat. Soc., Paris 1846 {quoted by Iason, A.H.: Her-
nia. Philadelphia, Blakiston, 1941).

12. Shepler, N.B., and Smith, C.W.; Fernoral hernia in infancy. Am.
J. Surg., 49.375, 1940, .

13. Watson, I..F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C.V. Mosby, 1948,

14. Zimmerman, L.M., and Anson, B.J.: Anatomy and Surgery of
Hernia. Baltimore, Williams & Wilkins, 1953. .




