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RESUMEN

Introduccidn: La plastia inguinal es uno de los procedimientos
guirdrgicos que con mayor frecuencia se realiza en México y en el
mundo. Las formas anatdmicas tradicionales de presentacién de las
hernias inguinales estdn bien descritas, pero ocasionalmente se
describen hallazgos insélitos y poco usuales (hernia de Amyand, de
Garengeot, de Littré, etc.) en menos del 0.5 % de los casos.

Objetivo: Describir una forma de hernia inguinal cuyo orificio primario
se presentdé como un foramen ubicado en los musculos oblicuo menor
(MOIA) y en el transverso abdominal (MTA) cefalicamente al anillo
inguinal profundo (AIP).

Caso clinico: Una paciente de 39 afos que presentaba una hernia
inguinal derecha con tumefaccién blanda e irreductible por encima y
ligeramente por fuera del drea inguinal. En la cirugia se encontré una
hernia inguinal indirecta de tipo IlIB de la clasificacion de Nyhus v,
ademas, un lipoma preperitoneal lobulado y pediculado que emergia
desde un orificio localizado en el MOIA y el MTA, reparado con técnica
del plug para obliterar el defecto descrito. Toda la regién se reforzé con
otra malla con la técnica de Lichtenstein. Se dio de alta a la paciente 3
horas después de la cirugia. En el seguimiento 6 meses después, sigue
en buenas condiciones generales.

Conclusion: No encontramos reportes debido a la escasa frecuencia de
este tipo de hernia inguinal intersticial. Se postula el hallazgo como

hernia supraforaminal profunda.
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ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernia repair is one of the most frequently
performed surgical procedures in Mexico and around the world. The
traditional anatomical forms of presentation of inguinal hernias are well
described, but unusual findings are occasionally found (Amyand's,
Garengeot's, Littré's hernia, etc.) in less than 0.5 % of cases.

Objective: To describe a form of inguinal hernia primary orifice
presented as a foramen located in the minor oblique muscles (MOIA) and
the transverse abdominal (MTA) cephalad to the deep inguinal ring (AIP).
Case report: 39-year-old female patient with the presence of a right
inguinal hernia and additionally with soft and irreducible swelling above
and slightly outside the inguinal area.

During surgery, a type IlIB indirect inguinal hernia of the Nyhus
classification was found, as well as a lobulated and pedunculated
preperitoneal lipoma that emerged from a hole that opened into a hole
located in the MOIA and the MTA, repaired with the plug technique to
obliterate the defect described and the entire region reinforced with
another mesh using the Lichtenstein technique. She was discharged 3
hours after surgery. In the 6-month follow-up she is in good general
condition.

Conclusion: We did not find reports due to the low frequency of this
type of interstitial inguinal hernia. The finding is postulated as a deep

supraforaminal hernia.

Keywords: Deep groin ring, direct inguinal hernia, deep supraforaminal

hernia, joint area hernia.

INTRODUCCION



La hernia inguinal es la segunda causa de atencidn quirlrgica electiva
en todo el mundo con abordajes por via anterior, laparoscépica y
robética y con técnicas protésicas y no protésicas.

Las tradicionales areas anatdmicas de debilidad en esta region se
presentan en el anillo inguinal profundo, la pared posterior del conducto
inguinal y el anillo crural, con variantes reconocidas con diversos
epénimos segln la localizacion del saco en relacién a los vasos
femorales!?. Hay reportes de hallazgos inusuales en la regién inguinal
relacionados o no con hernias inguinales®. Formas menos conocidas de
hernias de la regién inguinal son la hernia de Spiegel baja®®, con
ubicacién caudal a la linea interespinosa, y la hernia supravesical’?, que
transcurre a través de una debilidad en la fosa supravesical. Ambas son
dificiles de distinguir de las hernias inguinales directas tradicionales.

Las hernias inguinales intersticiales inusuales se conocen desde 1661
gracias al cirujano danés Bartholin. En 1779 Petit describié un grupo de
casos'. Hay referencias de hernias interparietales que afectan a la
pared abdominal inferior y que causan dolor abdominal o inguinal, como

la hernia posterior de la vaina del recto3?>.

CASO CLIiNICO

Se presenta una paciente de 39 afnos de edad sin antecedentes
quirurgicos, crénicos degenerativos o alérgicos, docente de profesion.
Acudi6 a consulta con antecedentes de aumento subito del volumen en
la regién inguinal derecha, sin variacién de dimensiones, con 3 meses de
evolucién. La paciente no advertia si se habia reducido de manera
espontanea o manual. Manifesté que un poco mas arriba de la anterior
habia advertido otra protrusién en el cuadrante inferior derecho del
abdomen que no habia variado de dimensiones, pero que provocaba
dolor con la opresion.

Durante el examen fisico se objetivd una paciente ectomoérfica, integra,
con signos vitales estables y normales e IMC de 24. Al nivel de la pared



abdominal anterolateral derecha, en la fosa iliaca derecha, medial y casi
contigua a la espina iliaca anterosuperior, se palpaba una protrusién
globular renitente de 2.5 cm de diametro, no reductible, indolora, que se
proyectaba topograficamente por fuera de la vaina de los rectos y sin
variacién en sus dimensiones con la maniobra de Valsalva ni en las
posiciones de decuUbito supino ni en la de bipedestacién. Ademas, se
identificé una hernia inguinal derecha no complicada. El ultrasonido no
aporté datos adicionales. Los estudios de laboratorio se encontraban en
pardmetros adecuados.

Se realiz6 cirugia bajo abordaje anterior y con anestesia local utilizando
10 cm?® de ropivacaina al 7.5 % y solucién fisiolégica estéril mas
sedacién, con incisién suprainguinal derecha, diéresis de planos
subcutdneo e incisién de la aponeurosis del oblicuo mayor. Se expuso el
conducto inguinal y se visualizé el ligamento redondo, acompafado de
un lipoma herniario y de un saco peritoneal pequefio. Se disecaron
cuidadosamente, se aislaron y se invaginaron a través del anillo inguinal
profundo (AIP), ligeramente dilatado y correspondiente a LI de la
clasificacién de Shumpelick?®.

Al examinar este sector anatémico en la arriba del AIP se visualizaba
un lipoma ovoideo y lobulado de unos 2.5 cm diametro que, al disecarlo,
tenia un pediculo que claramente emergia a través de un genuino
defecto ovalado en la regién supraforaminal inguinal profunda que
interesaba a los componentes fasciomusculares del arco del musculo
transversus abdominis (MTA) y del musculo obliqus internus abdominis
(MOIA), constituyendo un orificio auténtico en esta area por debajo de la
trayectoria del nervio iliohipogastrico (NIH) de no mas de 1 cm diametro.
El lipoma se redujo con facilidad después de resecarlo parcialmente a
través de este foramen, que estaba ubicado a unos 5 mm cefélicamente
al AIP, paralelo a su plano sagital. Se confirmé que este defecto
comunicaba con la regién preperitoneal colocando un cono de

polipropileno ligero, que se fij6 con polipropileno de calibre 00 con 3



puntos simples separados, evitando el trayecto del NIH. Se exploré por el
mismo abordaje el anillo crural derecho y el area de Spiegel en su
porcién inferior, que se encontraron integros.

Se realizd plicatura de la fascia transversalis con sutura con
monofilamento inabsorbible 00. Finalmente, se colocé y se fijé una malla
ligera de polipropileno con la técnica de Lichtenstein para concluir la
reparacién de la pared posterior, cuyo borde superior quedé unos 3 cm
por encima del orificio del drea conjunta. Se realizd6 hemostasia y cierre
de los planos aponeurdtico y subcutdneo y de la piel de manera
convencional.

La paciente volvié a su domicilio en buenas condiciones en las tres
primeras horas del posoperatorio. El seguimiento a los 6 meses ha sido

optimo, sin evidencia de recurrencia ni inguinodinia.

DISCUSION

El caso que se muestra representa un defecto por arriba y fuera del
anillo inguinal profundo, lo que supone un hallazgo inusual y que
sugerimos describir como una hernia supraforminal o del area conjunta.
Es una variante muy rara de una hernia intersticial de la regién inguinal.
Las variantes descritas son raras en la literatura: representan del 0.05 al
0.5 % de todas las hernias inguinales®°.

La importancia del tenddn conjunto radica en que configura el limite
superior del conducto inguinal, area representada por la fusién de las
fibras inferiores de la aponeurosis oblicua interna con las fibras del
transverso del abdomen. Sen y cols.? niegan la existencia de un tendén
formal en esta zona y otros la han bautizado como falx inguinalis. Sin
embargo, en nuestro caso podemos evidenciar esta estructura
anatdémica.

La comprensiéon de la anatomia quirlrgica, como describen Kockerling y
Simons!?, es fundamental y en el caso presentado destaca por:



1. Un defecto que permeaba los mdsculos oblicuo menor vy
transverso abdominal; un hallazgo inusual que era fuente de una
hernia y que hemos denominado como orificio supraforaminal
fuente de la HSFP,

2. Esta HSFP presentada puede clasificarse como una hernia inguinal
interparietal de tipo B en la clasificacion de custom 16, pero con
un origen desconocido: un foramen localizado arriba del AIP.

CONCLUSION

Se presenta una variante poco usual de una hernia intersticial de la
regiéon inguinal. No encontramos reportes debido a la escasa frecuencia
de este tipo de hernia. Se postula el hallazgo como hernia
supraforaminal profunda. La cirugia con colocacion de malla se

considera exitosa para este tipo de defectos, al menos a medio plazo.
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Figura 4. Se sefala el anillo supraforaminal con el contenido reducido y
listo para fijarse con puntos de monofilamento inabsorbible.
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Figura 5. Orificio herniario supraforaminal obliterado con un plug de
polipropileno (flecha azul). Se aprecia al NIH transcurriendo sobre el area
conjunta (flecha blanca). El ligamento redondo transcurre inferiormente
(en la imagen, desplazado por el separador). Después de su fijacién, se
colocé la malla de polipropileno con la técnica de Lichtenstein.
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Figura 7. Esquema sugerido para ilustrar las relaciones anatomicas del
defecto supraforaminal desde una perspectiva posterior.



