
Definición   

 El conducto inguinal es un trayecto situado en el sector inferior de la región abdomino – inguinal labrado entre los planos musculo-aponeuróticos de la pared anterolateral , que permite el pasaje del cordón espermático en el hombre y el ligamento redondo en la mujer.

Embriología 

El canal inguinal no es el producto del pasaje  del cordón espermático o el ligamento redondo , sino que está preformado. Está constituido por un sector peritoneal , que depende de la serosa peritoneal abdominal , y que constituirá luego el conducto peritoneo vaginal, que podrá quedar abierto totalmente, obliterado parcialmente , o bien , obliterado totalmente , para conformar un cordón fibroso.

La disposición preexistente del trayecto inguinal se ve en la mujer , cuyo ligamento redondo ocupa la región inguinal, pero los ovarios quedan en la cavidad abdominal, y en el hombre, ya sea con conducto inguinal normal o testículo ectópico intraabdominal.

Situación y dirección 

Está situado por encima de la mitad interna de la arcada crural con la  que forma un ángulo de 15 grados abierto hacia afuera. Se proyecta sobre la piel en la mitad interna de una línea ( línea de abordaje quirúrgico ) trazada desde la espina del pubis a un través de dedo por dentro de espina ilíaca anterosuperior , su orificio superficial se proyecta sobre la espina del pubis y su orificio profundo está situado 18 mm por encima de la parte media de la arcada crural.

Su travesía en los músculos abdominales es oblicuo en el adulto; de hecho, realiza un trayecto de lateral a medial, de atrás hacia delante y de la profundidad a la superficie de estos músculos. El canal inguinal comunica: el interior de la cavidad abdominal con los planos superficiales de la región pubiana, con las bolsas en el hombre y con los grandes labios en la mujer.

Constitución anatómica  

 Es clásico describir en el conducto inguinal 4 paredes (anterior, posterior, inferior y superior ) y 2 orificios ( superficial o cutáneo y profundo o peritoneal ) .
1. Pared anterior:  Es la vía de abordaje quirúrgico. Por la oblicuidad del trayecto ,esta pared es gruesa por fuera y delgada en su parte interna . El sector externo está formada por los tres músculos anchos : oblicuo mayor , menor y transverso. El sector interno esta formado solamente por la aponeurosis de inserción del oblicuo mayor que comienza a formar los pilares interno y externo reforzados por las fibras arciformes de Nicaise.

2. Pared posterior : es la más compleja pero la más importante de conocer en razón de presentar a ese nivel una zona débil por donde se produce una variedad de hernia inguinal (directa) y porque sus elementos son utilizados en los procedimientos quirúrgicos de reparación parietal.

Por la oblicuidad esta pared es más gruesa por dentro que por fuera formada por la fascia transversalis reforzada adelante y adentro por elementos tendinosos dispuestos en cuatro planos  y revestidas por detrás por el peritoneo parietal.

Los planos de delante atrás son :

· Pilar posterior del oblicuo mayor contralateral o ligamento de Colles , que pasando detrás del cordón, se inserta en la espina del pubis y cresta pectínea.. De forma triangular, su borde medio se confunde con la lámina anterior de la vaina del recto del abdomen, aparece entre los pilares superficiales del anillo superficial del conducto
· Tendón conjunto formado por las fibras más inferiores del oblicuo menor y transverso que nacen de la arcada crural , se insertan sobre la cara anterior del pubis y cresta pectínea, por detrás del ligamento de Colles

· Ligamento de Henle, se encuentra lateralmente y detrás del tendón conjunto, es una expansión del tendón o de la vaina del músculo recto del abdomen que forma el borde interno de este ligamento; la base se fija sobre la cresta pectinea; su borde externo puede estar individualizado y puede confundirse con la fascia transversalis. Su desarrollo es variado.

· Fascia transversalis, situada por delante del peritoneo y su tejido subperitoneal, se continua lateralmente hacia el orificio profundo del canal inguinal, por donde pasa el contenido de este; las fibras de la fascia transversalis forman un ligero espesamiento arciforme, de concavidad superor y externa, es el ligamento del Hesselbach; la parte mas lateral de este se designa ligamento de Lytle, a nivel de anillo profundo se inserta en la cara profunda del músculo transverso.
La fascia tranversalis a la altura del ligamento interfoveolar (de Hesselbach) para su estudio presenta:
· Una rama ascendente, paralela a la arteria y venas epigástricas inferiores ubicadas detrás, adelante o en un desdoblamiento de esta dependiendo del desarrollo del ligamiento. Arriba, el ligamiento se confunde en parte con fibras de la arcada de Douglas; alguna fibras , atravesando a la línea alba se confunde con la aponeurosis posterior del músculo transverso del lado opuesto.
· Una rama horizontal que pasa debajo de los elementos que atraviesan el anillo profundo del conducto inguinal y siguen el borde superior de la cintilla iliopubiana, en algunos casos ligan la espina iliaca anterosuperior. Entre el ligamento de Henle y el interfoveolar (de Hesselbach), la fascia transversalis esta reducida a una tela fibrosa delgada: es la zona débil de la pared posterior del canal inguinal.
En esta zona débil se describe el triángulo de William Hessert limitado por arriba por el borde inferior del complejo oblicuo menor-transverso (tendón conjunto) , adentro por el recto mayor y ligamento de Henle y abajo por la arcada crural . Dentro de este triángulo se encuentra:

· Orificio profundo del conducto inguinal , por fuera de los vasos epigástricos por donde se introducen las hernias oblicuas externas

· Triángulo de Hesselbach limitado por el recto mayor y complejo oblicuo menor-transverso (por arriba y por adentro), la arcada crural (por abajo) y los vasos epigástricos y ligamento de Hesselbach (por fuera). Está zona es el verdadero punto débil de la pared y por donde se producen las hernias inguinales directas.

3. Pared inferior: Está constituida por la arcada crural; lateralmente, los elementos del funículo espermático no reposan sobre el arco inguinal, sino que están separados de él por las inserciones inferiores del músculo oblicuo menor y del músculo transverso. El arco o el ligamiento inguinal es reforzado por detrás por la cintilla iliopubiana (de Thompson). Constituye un punto de apoyo de las reconstrucciones herniarias.
4.  Pared superior: Está formada por el borde inferior del músculo oblicuo menor y del transverso, que pasan en puente por arriba del contenido del canal inguinal
1. Anillo superficial:  Está limitado formado por los pilares interno y externo del oblicuo mayor y reforzado por las fibras arciformes de Nicaise en su sector superior  y abajo por el borde superior del pubis.
2. Anillo profundo: tiene la forma de una hendidura vertical bordeada medialmente por el ligamiento de Lytle y por el borde lateral del ligamento de Hesselbach y cuyos otros bordes están constituidos por la fascia tranversalis que invagina dentro este anillo.
Contenido

· en el hombre  representado por el cordón espermático integrado por 

· un fascículo anterior : plexo venoso anterior, arteria espermática, linfáticos , el plexo simpático y ligamento de Cloquet ,

· un fascículo posterior : arteria deferencial , arteria funicular , el plexo venoso posterior, linfáticos, filetes nerviosos y el conducto deferente .Todos los elementos están rodeados por tejido celular laxo, siendo el conducto deferente el elemento más grueso y duro lo que facilita su correcta identificación. 

El cordón se halla envuelto por una prolongación de la fascia transversalis llamada túnica fibrosa interna por fuera de la cual se disponen los elementos nerviosos sensitivos: ramas genitales de los abdomino genitales mayor y menor y génitocrural, rodeadas por el cremáster.

· en la mujer el contenido está representado por el ligamento redondo acompañado de una arteria que nace de la epigástrica , ramas genitales de los abdomino genital mayor y menor y génitocrural y un ovillo adiposo: pelotón adiposo de Imalach.
La Patología inguinal
La hernia inguinal afecta a una gran mayoría de hombres pero también a mujeres de cualquier edad . Esto considerado solamente a pacientes adultos. La reparación de la hernia inguinal es uno de los procedimientos quirúrgicos mas comúnmente realizados. La hernia inguinal en el adulto no es una ruptura, es definida como una debilidad de la pared abdominal que se desarrolla lentamente debido a una debilidad de la pared. La hernia inguinal directa se desarrolla cuando la pared posterior del canal inguinal adelgazada permite que el contenido de la cavidad abdominal protruya. La hernia inguinal indirecta ocurre a lo largo del cordón espermático o del ligamento redondo en el canal inguinal. La hernia femoral pasa detrás del área de la hernia directa y sigue a los vasos femorales. Las hernias femorales son raras y ocurren habitualmente en las mujeres.
Fisiología del conducto inguinal
En el individuo normal, interviene dos mecanismos para conservar la integridad del conducto inguinal y evitar que las vísceras abdominales penetren por le anillo profundo. En primer lugar, existe la acción de esfínter del transverso del abdomen y del oblicuo menor al nivel del anillo profundo. Dicho anillo está unido al transverso del abdomen por el ligamento de la fascia transversal, que refuerza sus bordes interno e inferior. Cuando se contrae el transverso del abdomen, desplaza hacia arriba y afuera el ligamento de la fascia transversal, cerrando el anillo profundo alrededor del cordón, a la vez, que desplaza el propio anillo hacia arriba y afuera contra el plano formado por el oblicuo menor. Para que tenga lugar este efecto, deben poderse deslizar la fascia transversal y sus equivalentes entre los músculos oblicuos mayor y menor.
El segundo mecanismo que permite cerrar el conducto inguinal es la acción obturadora del arco aponeurótico del transverso, que en estado de reposo normal presenta una concavidad inferior, que se endereza y aplana al contraerse el transverso del abdomen y el oblicuo menor. Cualquier aumento de tensión aproxima el arco al ligamento inguinal, cubre el cordón y refuerza el piso del conducto inguinal. Se ha pensado que loa hernia inguinal directa se debía inicialmente a una posición demasiado alta de este arco aponeurótico del transverso del abdomen, de modo que al entrar en tensión los músculos del abdomen y al descender el arco, no alcanzaba los ligamentos inguinal e iliopúbico, creando así una zona débil en el piso del conducto inguinal, donde solo quedaba la fascia transversal. Se han atribuido a esa formación "congénita" las hernias recurrentes después de varias intervenciones, incluso todas las hernias directas.
