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PLASTIA INGUINAL CON COLGAJO 
TRIANGULAR DE LA VAINA ANTERIOR DEL 

MUSCULO RECTO DEL ABDOMEN 

lntroduccion: 

Existen mültlples publicaciones relacionadas con la repara­

clon de la hernia inguinal, intentando resolverla eficazmente 

y disminuir en lo mas posible la recidiva. 

Desde los años 50s se Inicio el uso de protesls o mallas(1) . . . .,. ,. 
blcslntéttccts para la rep'aración de las hernias abdominales, 

siendo actualmente muy utilizadas en la reparacion de la her­

nia lnguinal(2,3,4), pero¿ que hacer si no se tiene una? 

En el Hospital General de Zona No.1 "Gabriel Mancera" del 

IMSS en México, D:F: hace 6 años era muy dificil que se nos 

dotara de mallas por su alto costo principalmente. Intentando 

sustituir a éstas prótesis, diseñamos una técnica quirúrgica 

utilizando un colgajo triangular de la vain:a anterior del mus -

culo recto del abdomen que se rota y se coloca en el piso del 

conducto Inguinal, similar a la sltuacion que queda la prote -

sis. 
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Antecedentes: 

Haciendo un poco de historia de la reparaclon de la hernia 

lngulnal(S,6,7): 

La hernia (del griego "hernlos" significa yema o brote) era ya 

conocida en la antigüedad, pues estaba reproducida en la es -

tatuarla griega y fenicia. En el papiro de Ebers (Egipto, 1550 

A.C.) se describe su tratamiento a base de purgantes y cata • 

plasmas calientes. En el séptimo libro de la obra "De Medlci • 

na" de Celso se describe las maniobras de "Taxis" para el 

tratamiento de la estrangulaclon de las hernias que conslstl -

an en maniobras externas de reduccion. Se descrlblo también 

una,oaera¡:io11 p¡¡ra.el doJor q,ue.conslstliJ en la lnf.!lslon dEt la 

parte alta del escroto con la remoslon del saco herniario (sin 

abrir el orificio superficial del conducto inguinal) y en ocasio­

nes del testlculo. Heliodoro 100 anos después, solo torcla el 

saco y no extirpaba el testlculo si no era necesario. Pablo de 

Egina (griego) 700 anos o.e. invertla el saco con remosion en 

masa del cordon y los testlculos, ya que después de la clrugla, 

éstos generalmente se necrosaban por la Inevitable infeccion 

de la herida. 

Después de la calda del Imperio Romano, tanto el Islam como 

la Iglesia catollca prohibieron toda clrugla por consldererla 

fuera de la moral, por lo que ~oda lntervenclon sobre el cuerpo 
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fué relegada a los barberos y sangradores Itinerantes. Sus 

técnicas eran transmitidas de generaclbn en generaclbn en 

las familias. En éstas épocas, la hernia era tratada mediante la 

lntroducclon de sustancias esclerosantes como el arsénico y 

la cal asl como con hierros calientes para promover la forma­

clon de cicatriz con resultados desastrosos en muchos pa -

cientes. 

Durante la edad media se necesitaba de hombres para fer -

mar a los ejércitos por lo que Geraldo de Melz en Francia dise­

no la colocación de un hilo de oro rodeando el saco herniario 

para contener las visearas. Franco de Berne en 1556 fué al 

primero en reco111endar el corte del anillo estrangulante de la 

hernia. Ambrosio Paré popularizo los bragueros. 

Después del Renacimiento, la practica de la disección ana­

tómica del cuerpo humano y las autopsias se extendlo por to­

da Europa. Heister dlstlngulo entre las hernias indirectas y di­

rectas y se describieron los órganos encontrados en el saco 

(Llttre, Rlchter, De Garengeot, etc.), asl como estructuras ana­

tómicas de la region inguinal (Gimbernat, Poupart, Camper, 

Cooper, Hesselbach, Cloquet y Morton entre otros). Esta era 

anatomica culmino a principios del siglo XIX. 

A pesar de éstos importantes avances y con el advenimien­

to de la anestesia en 1846, la reparacion qulrurglca hizo esca­

sos progresos, principalmente por la infeccibn, y no fué sino 

hasta 1865 en que Joseph Lister introdujo el Fenol como anti­

séptico disminuyendo considerablemente la Infección de las 

heridas. En ésta época sobresalen Marcy, Czernyy Lucas­

Champlonnlere en las Intervenciones quirürgicas de la hernia 
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Inguinal bajo técnicas asépticas de Llster. 

Edoardo Basslni (1844-1924) de ltalla, revolucione!> el trata -

miento de la hernia Inguinal en 1884 con una técnica que 

consiste en la adecuada exposlcl6n de la reglbn, la apertura 

del piso del conducto inguinal y el cierre en un plano con la 

técnica de la ''triple capa" (Oblicuo menor y transverso del 

abdomen= tendón conjunto yfascla transversalis suturados 

al ligamento Inguinal). Otros cirujanos que contribuyeron e­

normemente a éste cambio son Marcy, Halsted, Ferguson, y 

Andrews quienes se preocuparon en darle resistencia al piso 

del conducto inguinal. Wolfer en 1892 introdujo la incisión re­

lajante en la vaina anterior del músculo recto y ésta la popula­

rizo Halsted. Cheatle en 1921 realizo reparaciones de la her -­

nia inguinal por via preperltoneal, A.K. Henry en 1936 lo re -­

descubre y es popularizada grandemente por Nyhus, Condon 

y Harkins en 1960(8). Chester McVay en 1960(9) junto con B.J. 

Anson describen detalladamente la anatomla de la region In -

guinal por disecciones realizadas en cadaveres asi como la 

técnica de reparaclon utilizando el ligamento de Cooper. 

El Dr. Shouldlce y sus colaboradores N. Obney y E.A. Ryan 

Introdujeron en los años SOs la llamada ''técnica Canadiense" 

que consiste en la interposlclon de la fascia transversalis 

abierta, ésta técnica fue influenciada grandemente con las 

publicaciones del Dr. Glassow que iniciaron en 1973(10). 

Los sueños de Blltoth relacionados con materiales artificia­

les para reemplazar la fascia se convirtieron en realidad en 

1896 cuando prótesis de plata flllgranada fueron utilizadas 

por primera vez. La ruptura y el rechazo de éstos materiales, 
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seguidos por el tantalio recomendada por Koonts en 1962, 

obligaron a su abandono. En 1958 Usher(1) Introduce las 

prótesis pl~stlcas, partlculannente el Marlex, con minimo 

rechazo. La utlllzaclón rutinaria de la malla es una pr~ctlca 

recomendada actualmente por Gilbert(11 ), Llchtensteln(12), 

Cappozzi(3), Rutkow(13) y Stoppa(14) entre otros. 

Objetivo: 

Demostrar que el colgajo triangular de la vaina anterior del 

musculo recto del abdomen es útil en el reforzamiento del pi -

so del conducto inguinal y que puede sustituir a las prótesis 

en la reparación de la hernia inguinal. 

. . . . ... ... .. .... . . .. ~ 

Planteamiento del problema: 

El uso de las prótesis en la reparación de la hernia inguinal, 

es en la actualidad rutinario tanto para la plastia en hernias · 

recidivantes como en las plastias primarias, intentando susti -

tuir a los tejidos "débiles" del piso del conducto inguinal. 

Llchtenstein(12) refiere que la principal desventaja de las 

técnicas reparadoras del conducto Inguinal es la elevada 
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tenslon en la nnea de sutura por estructuras que normalmen -

te no estlln en aposlclon y que llisto predispone a la recidiva 

de la hernia, por lo que recomienda la colocaclon de una 

malla en el piso, resultando una técnica libre de tensión, con 

excelentes resultados. Esta tllicnica es en la actualidad segui­

da por otros autores(11, 13). 

En México, hace 6 años, no se contaba con las protesis por 

su alto costo;; como sustituirlas?. Este es el motivo del pre.:.. 

sente trabajo. 

J ustificacion: 

En México son costosas las prMesls plllstlcas para la repa -

• racion ae i'll h"rnla inguinal y en a.lg.unos tugan¡!s,.éstas stin • 

diflclles de obtener. Este material protéslco se ha convertido 

en ser necesario para la reparacion de algunas hernias, prin -

clpalmente las hernias recidivantes por lo que nos hacen 

buscar técnicas similares pero de bajo costo. 

Hipótesis: 
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El colgajo triangular de la vaina anterior del musculo recto 

del abdomen es un tejido resistente que colocado sobre el 

piso del conducto Inguinal, lo refuerza y queda sin sutura 

tensa, similar a como queda la protesis o malla, por lo que 

puede ser utilizada como substituto de éstas. 

MATERIAL Y METODOS: 

Tipo de trabajo: 

Prospectivo, longitudinal, observacional. 

Criterios de lnclusion: 

Se inclulran a 20 pacientes consecutivos con hernia 

inguinal que acudan a la consulta externa del Servicio de 

Clrugla General del Hospital General de Zona No.1 "Gabriel 

Mancera" del IMSS. 

Criterios de No lnclusion: 

·Pacientes menores de 16 años (ya· que el servicio de Clrugla 

General trata a pacientes maycres cté 16 ~ñ~~). 

¡ 
1 
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• Pacientes con hernia Inguinal encarcelada o estrangulada. 

- Pacientes con hernia Inguinal bilateral. 

- Pacientes con hernia Inguinal recidivante. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes con hernia Inguinal Intervenidos quirurgicamente, 

de urgencia. 

Descripción Operacional: 

Bajo bloqueo peridural (BPD), la reglon.lngulnal se aborda 

mediante una lncislon oblicua desde la espina del pubis has -

• • .· • - t..i oot•d~ta1111ciot a19r,.xirnada de ~O-crw.;. en dlraecion d@ le es,_ 

pina !llaca antero-superlor, siguiendo las lineas de Lantz. Se 

incide piel y fascia de Camper, se ligan los vasos epigastricos 

superficiales para continuar con el corte de la fascla de 

Scarpa y la innominada. Se localiza el orificio superficial del 

conducto inguinal y se Incide la aponeurosis del musculo 

obllcuo mayor, siguiendo la direccion de sus fibras hasta abrir 

el orificio superficial (Flg.1 ). Mediante diseccion roma o cor -

tante, se separan los colgajos medial y lateral de la aponeuro­

sis del oblicuo mayor hasta visualizar el ilrea conjunta y el 

ligamento Inguinal y clntllla ll!opubiana respectivamente. Se 
, ___ ., __ ··-·-'·- ... _ - ... - ...... - ........ _ ........ _____ , .. _, __ ...... ,.,; ... 4; __ 

··<¡ 
1 

. :¡ 
:·1 

1 

l 
•... 

1 

t 
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localiza y aislan los nervios abdomlnogenltal mayor (lllohipo -

go\strlco) y menor (illolngulnal). En los pacientes masculinos, 

realizamos cremasterectomla y se separan los elementos del 

cordon ; en la mujer preferimos resecar el ligamento redondo. 

En caso de hernia Indirecta se localiza y diseca el saco 

herniario para hacer su ligadura atta y remos Ion del excedente 

(Flg.2). 

En caso de hernia inguinal directa, se reseca la fascia trans­

versalls sobrante y se abre et piso desde el orificio profundo 

hasta el pubis; en caso de hernias inguinales directas del tipo 

dlvertlcular, se invagina y cierra el defecto mediante sutura en 

bolsa de tabaco. 

Se descubre la hoja profunda de la vaina anterior del mus -­

culo recto del abdomen adyacente al llrea conjunta, se incide 

longitudinalmente desde la espina del pubis hasta una altura 

que corresponda al nivel del orificio profundo, en donde se 

continua con un corte en dlreccion transversal, quedando de 

ésta forma, un colgajo de forma triangular ~o~ un bordE! libre 

• l'Qedlal lJ un borde adherente lateral (Fig.3). Se rota dicho col -

gajo sobre el borde adherente y se sutura el borde libre al li -

gamento Inguinal con material monofilamento no absorbible 

(prolene 00), puntos separados (Fig.4). 

En el postoperatorlo inmediato se le administra al paciente 

Acetamlnofén por vla oral en caso de dolor. 

Los pacientes son dados de alta en las primeras 24 horas 

del postoperatorio. 

El seguimiento de los pacientes es de 5 anos. 
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Resultados: 

De los 20 pacientes Intervenidos qulrurglcamente con ésta 

técnica, 16 fueron hombres (80%) y 4 mujeres (20%) con una 

edad de 42.5 años (rango de 27 a 72 años). 

Los tipos de hernia Inguinal se enllstan en la Tabla l. 

TABLAI: 

TIPOS DE HERNIA INGUINAL EN 20 PACIENTES OPERADOS 

CON COLGAJO TRIANGULAR DE LA VAINA ANTERIOR DEL 

MUSCULO RECTO DEL ABDOMEN 

D.erecha lndjrei:tjl ~ =. a.(40.%~ 
Derecha Directa 4 (20%) 

Derecha Mixta = 1 ( 5%) 

Izquierda Indirecta = 4 (20%) 

Izquierda Directa = 3 !15%) 

TOTAL = 20(100%) 

.·· .. . ... .. . . . •· 

El tiempo de evolución de la hernia varió de 2'~~~es a 14 

años, con un promedio de 4.5 años. _ _ _ 

El seguimiento de todos los pacientes fu~ de 5 anos. 
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No se presentaron complicaciones Inherentes al procedi 

miento anestt!slco. 

Un paciente desarrollo seroma de la herida.quirúrgica a los 

2 dlas de operado, el cual ful! tratado mediante desbridacion 

del mismo y Dlcloxaclllna oral. 

El dolor postoperatorio fué leve, todos los pacientes toma -

ron acetamlnofén vla oral en el postoperatorlo inmediato. 

No encontramos recurrencla de la hernia desput!s de 5 aflos 

de seguimiento. 

Discusión: 

Pienso que el principio de una plastia Inguinal sin tension 

es correcta y adec~ad.a, como Lo h¡m demostrado las tt!cnlcas . - -con colocaclon de protesls por vla anterior y posterior (15). El 

reforzamiento del piso del conducto inguinal con el colgajo 

triangular de la vaina anterior del musculo recto logra éste 

principio, y en virtud de que éste colgajo queda en situacion 

similar a las mallas, los resultados esperados en relaciona 

bajas recidivas deben ser iguales. 

Para que ésta técnica sea adecuada, se necesita que el col-­

gajo sea de tamano similar al piso que se va a reforzar, ya que 

si el colgajo queda grande, predlspondra a la protruslon del 

piso, o bien, si queda chico o ajustado, la sutura quedara ten­

sa con la posible recidiva de la hernia. 

1 

l 
1 
f 

1 
!. 
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Un punto a dlscuslbn, es la zona desnuda que queda en la 

porclon Inferior del musculo recto del abdomen en relacion a 

la posible formaclon de una hernia en éste sitio. Esta porclon 

muscular expuesta se parece a la que encontramos en las in­

cisiones relajantes realizadas con otras técnicas: Me Vay y 

Anson (16) señalan que la cara posterior del musculo recto 

del abdomen, posee una porclon de la aponeusosls transver­

sal que se inserta sobre su borde externo y le otorga suficien­

te resistencia para prevenir una hernia en éste sitio. Rutledge 

(17) describe también que puede prevenirse la ocurrencia de 

una hernia en la zona de una lncislon relajante en éste sitio 

gracias a la extenslon medial de la fascia transversalis como 

vaina posterior del músculo recto. 

Después de 5 años de seguimiento en nuestros pacientes, 

no encontramos ésta alteraclon. 

Conclusiones: 

El colgajo triangular de la vaina anterior del musculo recto 

del abdomen es utll en la reconstrucclon y reforzamiento del 

piso de la reglan Inguinal, y ésta técnica se une a la repara -

clon de la hernia inguinal libre de tension. 

En ésta técnica quirúrgica, el colgajo queda en sltuaclon 

slmllar a las prótesis pltistlcas en la reparaclon de la hernia. 

Inguinal por lo que los resultados son similares. 
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Con ésta técnica, la pr6tesls puede ser sustituida por el 

colgajo, disminuyendo importantemente los costos. 

La reparaclc)n de la hernia Inguinal con un colgajo triangu­

lar rotado de la vaina anterior del musculo recto del abdomen, 

es una técnica sencilla, util y efectiva. 
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