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Resumen

Objetivo. El espacio preperitoneal de la region ingui-
nal, tal y como se observa en la cirugia endoscépica to-
talmente extraperitoneal (TEP), puede presentar dificul-
tades de compresién en los cirujanos no familiarizados
con esta técnica. El objetivo de este trabajo es contribuir
aladescripcion de las fascias y espacios anatomicos de
la region inguinal posterior como se aprecian en la repa-
racion endoscépica TEP, unificar y simplificar conceptos
y favorecer el aprendizaje del procedimiento.

Pacientes y métodos. Desde 1996 han sido interve-
nidos mediante procedimiento TEP 250 pacientes, en
los que se han efectuado 280 reparaciones. Ademas
de la experiencia practica, se han analizado los vi-
deos de 20 intervenciones grabadas, efectuando una
revision bibliografica y consiguiendo un consenso
terminologico entre los autores.

Resultados. Para operar en el espacio adecuado, la
fascia transversalis debe quedar en el techo del es-
pacio de trabajo y la fascia preperitoneal en el suelo.
La fascia espermatica interna es una dependencia de
la fascia preperitoneal que engloba a conducto defe-
rente y vasos espermaticos en su trayecto hacia el
anillo inguinal profundo; debe abrirse en el caso de
las hernias indirectas. La identificacidn, sencilla, de
vasos epigastricos inferiores, tracto iliopubico y liga-
mento de Cooper permite las necesarias referencias
anatdémicas para efectuar la técnica con seguridad.
La creacidén de un gran espacio preperitoneal despe-
ritonizado permite la ubicacién de una gran malla
que tapiza y rebasa suficientemente todas las areas
débiles de la region inguinocrural. Mencion especial
requiere la identificacidn de zonas de riesgo, las cua-
les se sitlan todas mediales al ligamento de Cooper
y caudales al tracto iliopubico.

Conclusiones. Un conocimiento preciso de la ana-
tomia de la regidén inguinal preperitoneal es necesa-
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rio para la ejecucion correcta de la reparacion TEP.
Lo anterior, junto con el seguimiento estricto de una
serie de pasos quirdrgicos, puede contribuir a la difu-
sion del procedimiento.

Palabras clave: Hernia inguinal. Hernioplastia lapa-
roscépica. Anatomia.

ANATOMIC STUDY APPLIED TO ENDOSCOPIC
TOTALLY EXTRAPERITONEAL HERNIOPLASTY

Objective. The preperitoneal space of the inguinal
region, as observed in endoscopic totally extraperito-
neal (TEP) repair, may present difficulties of com-
pression among surgeons unfamiliar with this tech-
nique. This aim of this study was to contribute to des-
cription of the anatomical fasciae and anatomical
spaces of the posterior inguinal region as seen in en-
doscopic TEP repair, to unify and simplify concepts,
and to aid learning of this procedure.

Patients and methods. Since 1996, 280 TEP repairs
have been performed in 250 patients. In addition to
gaining practical experience, the authors analyzed
videos of 20 recorded procedures, performed a lite-
rature review and reached a consensus on termino-
logy.

Results. To operate in the appropriate space, the
transversalis fascia should be in the roof of the spa-
ce and the preperitoneal fascia in the floor. The inter-
nal spermatic fascia is part of the preperitoneal fas-
cia and covers the deferent duct and spermatic ducts
toward the deep inguinal ring; it should be open in
case there are indirect hernias. The simple identifica-
tion of the inferior epigastric vessels, iliopubic tract
and Cooper’s ligament provides the necessary anato-
mical references to safely perform the technique. The
creation of a large deperitonealized preperitoneal
space allows the placement of a large mesh that fills
and sufficiently covers all the weak areas of the in-
guino-crural region. It is important to identify risk
areas, which are all located medially to Cooper’s liga-
ment and caudally to the iliopubic tract.

Conclusions. Detailed knowledge of the anatomy of
the preperitoneal inguinal region is required to co-
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rrectly perform TEP repair. This, as well as closely fo-
llowing a series of surgical steps, could contribute to
greater dissemination of the procedure.

Key words: Inguinal hernia. Laparoscopic vepair.
Anatomy.

Introduccién

La region inguinal y sus estructuras anatomicas han
sido descritas a lo largo de los afios de muiltiples formas
y con terminologia diferente, hecho que genera y perpe-
tha cierto grado de confusion. Conceptos como aponeu-
rosis, ligamentos, membranas o fascias han sido con fre-
cuencia utilizados con iguales significados. Se han
producido errores dependientes del estudio sobre cada-
veres, del tratamiento fijador de las piezas y de impreci-
sas observaciones en quiréfano. La aparicion de la lapa-
roscopia ha permitido a los cirujanos acercarse a esta
region desde el lado peritoneal y, en el mismo seno del
espacio preperitoneal, analizar sus estructuras plano por
plano de forma magnificada, real y en el ser vivo. La pro-
pia técnica endoscdpica ha evolucionado desde la forma
intraabdominal pura, luego la preperitoneal transperitone-
al (TAPP) hasta, finalmente, la totalmente extraperitoneal
(TEP), procedimiento este Ultimo que reproduce de forma
minimamente invasiva los principios de la reparacion pa-
rietal de Stoppa. Sin embargo, la difusiéon de la cirugia
endoscopica TEP se ha visto interferida, en parte por su
dificultad técnica, pero también por la dificil comprension
de este espacio de trabajo para cirujanos no habituados
a este abordaje.

El aprendizaje de una técnica requiere, en primer lugar,
una ensefianza adecuada que, en el caso que nos ocu-
pa, se ve dificultada por la profusion y variada interpreta-
cién de términos anatémicos. En los dltimos afios se han
producido algunas descripciones precisas, basadas en
estudios necrdpsicos y en laparoscopia TAPP, que han
supuesto el inicio de una nueva manera de entender la
region inguinal*®. Nuestro trabajo continda dicha linea de
conocimiento con el objetivo de contribuir a la descrip-
cion de las fascias y espacios anatémicos de la region in-
guinal posterior, tal y como se aprecian en la reparacién
endoscopica TEP, unificar y simplificar conceptos y favo-
recer asi el aprendizaje de los cirujanos que quieran utili-
zar esta técnica.

Material y métodos

Desde 1996 hasta diciembre de 2002 se han efectua-
do 280 reparaciones herniarias inguinales endoscépicas
TEP en 250 pacientes. La técnica empleada ha sido
descrita previamente”°. Como puntos a destacar sefia-
lamos la utilizacion de un balén de distension inflable
para crear el espacio extraperitoneal de trabajo (fig. 1),
la reduccidn sistematica de los sacos herniarios tanto di-
rectos como indirectos y la colocacién de una malla ana-
tomica preformada de 15 x 15 cm cubriendo el orificio
miopectineo.
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Fig. 1. Plano sagital. El espacio adecuado se sitlia entre la fascia
transversalis (FT) (techo) y la fascia preperitoneal (FPP) (suelo).
Para ello es necesario incindir, romper o atravesar la fascia trans-
versalis; con el balén se suele desplegar el espacio correcto.

Se han analizado los videos de 20 intervenciones gra-
badas, efectuando una revision bibliogréfica y consi-
guiendo un consenso terminoldgico entre los autores.

Resultados
Fascias y espacios

En la zona medial infraumbilical, desde el masculo rec-
to abdominal hasta la cavidad peritoneal encontramos: a)
el masculo recto, que caudalmente al arco de Douglas
carece de vaina, b) la fina hoja anterior de la fascia trans-
versalis (FT); c) los vasos epigéstricos inferiores; d) la
gruesa hoja posterior de la FT, que se extiende desde el
arco de Douglas hasta el hueso pubico; €) la fascia pre-
peritoneal (FPP), fina y transparente, que también se ori-
gina en el arco de Douglas y se extiende hasta la vejiga,
y f) peritoneo (fig. 2). Mientras que en la zona medial
existe escaso tejido graso tanto entre el peritoneo y la
FPP, como entre esta Ultima y la FT, lateralmente estas
fascias tienen mayor cantidad de tejido graso entre ellas
y son facilmente despegables.

El espacio adecuado para iniciar la diseccién y poste-
riormente abordar las hernias inguinales, sobre todo la
indirecta, es el comprendido entre las FT y preperitoneal
(espacio de Retzius dorsal o simplemente espacio preve-
sical). Para ello, debe abrirse la FT, lo cual se consigue
facilmente en la linea media utilizando el bal6n de disten-
sién correctamente o, cuando no se usa baldn, incindien-
do la fascia caudalmente al arco de Douglas. Si la fascia
queda intacta, el espacio que se abre es el de Retzius
ventral y las maniobras de diseccion empujan la FT en
profundidad y los vasos epigastricos inferiores se des-
cuelgan del musculo recto, interfiriendo con el procedi-
miento. Por otra parte, si la FT no queda en el techo del
espacio de trabajo, cuelga como una cortina dificultando
el reconocimiento de las hernias. Tras la creacion real
del espacio de Retzius es sencillo desplegar, mediante
diseccién roma en sentido lateral, el espacio de Bogros,
en el que igualmente podemos distinguir uno ventral y
otro dorsal, en relacién con la FT; para efectuar una di-
seccién adecuada es preciso moverse en el espacio ade-
cuado, el dorsal, pues los sacos herniarios estan cubier-
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FPP

Fig. 2. Plano transversal. Tras crear el espacio prevesical se colo-
ca un trocar tipo Hasson. La fascia transversalis (FT) queda en el
techo de la cavidad vy, la fascia preperitoneal (FPP), en el suelo.
Los vasos epigastricos (VE) inferiores discurren junto con la FT.

tos por la FPP y su liberacion implica su separacion de la
FT. El espacio de trabajo es avascular y se reconoce por
su tipica imagen en “cabello de angel” (fig. 3). La vejiga
no dificulta el campo quirlrgico si el paciente ha orinado
antes de ser conducido al quiréfano; no obstante, en
caso de que la clpula vesical interfiera las maniobras, se
aconseja el sondaje vesical.

Otro elemento a considerar es la fascia espermatica in-
terna (FEI), una delgada vaina fibrocelular dependiente
de la FPP que envuelve los elementos que luego consti-
tuiran el corddn espermatico, mientras discurren en el es-
pacio extraperitoneal. Al desplegar el espacio de trabajo,
se aprecia como esta fascia adopta un aspecto de embu-
do dirigido hacia el anillo inguinal profundo (AIP) englo-
bando el conducto deferente y los vasos espermaticos,
que parece que tuvieran en esta fascia su meso propio,
cubriendo los vasos iliacos externos.

Vasos y conducto deferente

Una vez creado el espacio adecuado (Retzius y Bo-
gros dorsales), una serie de estructuras vasculares (va-
s0s epigastricos inferiores, vasos espermaticos) y el con-
ducto deferente sirven para orientarnos (fig. 3). La arteria
y vena epigastrica inferiores surgen de la arteria y vena
ilfiaca, cruzan el tracto ilioptbico y ascienden hacia el
musculo recto, en el techo del espacio de trabajo, tapiza-
dos por la FT; los vasos epigéastricos marcan el borde
medial del AIP. La arteria y vena espermatica discurre
por el retroperitoneo y aparecen ligeramente lateral a los
vasos iliacos, dirigiendose hacia el AIP. El conducto defe-
rente emerge junto a la vejiga y, siguiendo una trayectoria
medial a los vasos iliacos, entra en el AIP. Asi, vasos es-
permaticos y conducto deferente forman un triangulo de
vértice superior (AIP) en cuyo fondo se encuentran los
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Fig. 3. La vision endoscépica muestra, ventralmente, la pared ab-
dominal recubierta por la fascia transversalis (FT) y los vasos epi-
gastricos (VE); dorsalmente aparece la bolsa peritoneal y, en este
caso, una hernia inguinal indirecta*. P: peritoneo.

vasos femorales, rodeados por una condensacion de la
FT que forma la vaina femoral (fig. 4).

Estructuras ligamentosas

Identificadas las estructuras vasculares, es sencillo
apreciar el AIP, cuyo borde medial aparece delineado por
los vasos epigéstricos. El borde caudal del AIP est& mar-
cado por el fuerte tracto iliopdbico; éste se extiende late-
ralmente pero, fundido con la FT, se hace menos aparen-
te. Cranealmente, el borde del AIP lo forma el arco
aponeurotico del transverso, que se extiende medialmen-
te para insertarse en la rama pubica superior cerca del
tubérculo pubico. El ligamento interfoveolar y el cabestri-
llo de la FT no se identifican durante la cirugia endoscé-
pica.

El tracto iliopubico es una fuerte condensacion de la
FT y de la porcion mas inferior de la aponeurosis del
transverso, transcurre desde la espina iliaca anterosupe-
rior hasta la rama superior del pubis (lateral al ligamento
de Cooper), forma el borde inferior del AIP y el borde su-
perior del anillo femoral (fig. 4), en disposicion profunda
respecto al ligamento inguinal; este Ultimo, al igual que el
ligamento lacunar y el tubérculo pubico, no son visibles
en la cirugia endoscopica.

El grueso ligamento de Cooper, formado por FT y pe-
riostio, aparece como una estructura brillante, se sitGa la-
teral a la sinfisis del pubis, adherido a la rama pubica su-
perior, formando la prominencia ventral del anillo pélvico.
La identificacion de este ligamento es de la mayor impor-
tancia para situar en el espacio el resto de los elementos
de la regién. Su diseccion debe ser cuidadosa, pues en
su superficie pueden discurrir ramas de la vena obturatriz
0 una arteria anastomotica entre la epigastrica y la obtu-
ratriz. El ligamento de Cooper, cuando no existen estruc-
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Fig. 4. Efectuadas las maniobras de reduccion y parietalizacion,
aparecen todos los elementos de la region inguinal preperitoneal.
Las estructuras vasculares (vasos epigastricos y espermaticos
[ves]), el conducto deferente (d), las estructuras ligamentosas
(tracto iliopubico [TIP], ligamento de Cooper [LC]), y las zonas
herniarias. En el fondo del triangulo delimitado por el conducto
deferente y los vasos espermaéticos se ubican los vasos iliacos.
Lateralmente a éstos, discurriendo en el retroperitoneo para pa-
sar bajo el ligamento inguinal, se disponen los nervios femoral, la
rama femoral del genitofemoral y el femorocutaneo lateral. El
triangulo citado y su area lateral son zonas de diseccion cuidado-
sa y de prohibida colocacién de grapas.

turas vasculares, puede utilizarse para fijar las mallas al
final de la intervencion.

Areas herniarias

Tras la identificacion de las estructuras vasculares vy li-
gamentosas, facilmente se hace descender por disec-
cion roma y compresion progresiva el borde superior del
saco peritoneal. Entonces se distinguen claramente las
areas herniarias inguinales y el canal femoral. En situa-
cion craneal al tracto iliopabico, lateralmente a los vasos
epigastricos se sitlan las hernias indirectas (a través del
AIP); medialmente, en el triangulo de Hesselbach, las
hernias directas; y en situacién caudal al tracto iliopubi-
co se dispone el canal femoral, lateral al ligamento de
Cooper, medial a la vena iliaca y ventral a la fascia pec-
tinea.

Reduccion

Si el espacio de trabajo es el adecuado, la reduccion de
una hernia directa o crural es simple, sencillamente ejer-
ciendo una traccion del saco (en ocasiones se obtiene la
reduccion espontanea al aplicar el balén de distension). La
reduccion de una hernia indirecta puede ser mas comple-
ja, pero se logra separando la FEI de la FT mediante ma-
niobras de diseccion de traccion y contratraccién; habitual-
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Fig. 5. Resultado final previo a la evaluacion del gas. La porcion
inferior queda caudal al tracto ilioptbico y bajo conducto deferen-
te y vasos espermaticos; recubre el anillo femoral. La porcion su-
perior tapiza el anillo inguinal profundo y el triangulo de Hessel-
bach. Los limites se sobrepasan ampliamente.

mente es necesario seccionar la FEI para efectuar la se-
paracién con facilidad. En la porcién caudal, la FEI se des-
pega de la vaina iliaca con gran seguridad, individualizan-
do por completo los elementos que penetran en el AIP. Los
grandes sacos deben seccionarse para abandonar la por-
cion distal, cerrando el defecto proximal. Tras liberar los sa-
cos de sus adherencias a la pared abdominal y a los ele-
mentos del corddn y conseguir su completa reduccion, la
diseccién (desperitonizacion) se amplia lateralmente hasta
el musculo psoas y caudalmente hasta una linea horizon-
tal 5 cm caudal al AP, preparando un amplio espacio en
forma de angulo diedro para albergar la malla (fig. 5); esta
maniobra es denominada por algunos autores de parietali-
zacién de los elementos del cordén, que quedan separa-
dos y alejados del saco peritoneal*?*3,

Nervios

Una serie de nervios procedentes del plexo lumbar dis-
curren por esta zona, pasando bajo el ligamento inguinal
en su direccion a la extremidad inferior. Asi, el nervio fe-
moral se dispone lateral a la arteria femoral; el nervio
femorocutaneo lateral pasa cerca de la espina iliaca an-
terosuperior y, entre ambos, transcurre la rama femoral
del nervio genitofemoral. Otras ramas nerviosas de inte-
rés en las reparaciones anteriores como los nervios
iliohipogastrico, ilioinguinal o la rama genital del nervio
genitofemoral, no participan de este espacio**.

Zonas de riesgo

Existen dos areas en las que hay que prestar un cuidado
especial. La primera es la llamada el tridngulo de doom (la
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condena) en la bibliografia anglosajona, delimitado por el
conducto deferente por dentro, vasos espermaéticos por fue-
ra y la reflexion peritoneal en la base; en el fondo de este
tridngulo se disponen los vasos iliacos. La segunda es la
zona lateral a los vasos espermaticos, caudal al tracto ilio-
pubico y medial a la espina iliaca anterosuperior; en este
area discurren los nervios femoral, la rama femoral del ge-
nitofemoral y el femorocutaneo lateral y, sobre todo, la apli-
cacion de grapas podrian dafiarlos con las consiguientes
neuralgias. Estas dos zonas, en conjunto, suponen un area
trapezoidal caudal al tracto iliopubico y lateral al conducto
deferente cuyo manejo debe ser muy cuidadoso*15,

Mujer

En este caso el procedimiento es méas sencillo. Se ob-
serva el ligamento redondo en su trayecto hacia el AlP,
en lugar de los elementos del corddn. Las maniobras son
similares.

Discusion

A pesar de los beneficios que se atribuyen a toda ciru-
gia laparoscopica, es decir, una recuperacion méas tem-
prana y un rapido retorno al trabajo, la técnica endos-
copica no ha conseguido su generalizacion en el trata-
miento de la hernia inguinocrural. Ello es debido en parte
a los buenos resultados obtenidos por sencillas técnicas
como las hernioplastias sin tension efectuadas por via
anterior. Pero, sin entrar en discusion sobre indicacio-
nes generales, y dejando aparte vias discutibles como la
laparoscopia TAPP, es claro que el abordaje posterior
preperitoneal (abierta o endoscopica) tiene sus ventajas
claras en determinadas ocasiones y actia, ademas, en el
terreno donde se producen las hernias y en el espacio
ideal para la ubicacion de una proétesis: el plano preperi-
toneal. La cirugia endoscépica TEP consigue los benefi-
cios del abordaje posterior (Nyhus, Stoppa) y, ademas,
mediante un procedimiento minimamente invasivo. Tiene,
pues, un fundamento sdlido y el tiempo determinara sus
indicaciones, entre las cuales probablemente se incluiran
las hernias inguinales bilaterales y las multirrecidivadas.

Sin embargo, el escaso conocimiento de la anatomia
aplicada de esta regidn o la falta de familiaridad con este
pequefio espacio han entorpecido el desarrollo de la
TEP. La difusion de las caracteristicas anatomicas del
area inguinal preperitoneal, simplificacién de términos y
conocimiento de los puntos de riesgo pueden contribuir a
la expansion del procedimiento. Particularmente conside-
ramos importantes una serie de puntos que comentamos
a continuacion. En primer lugar, alcanzar el espacio id6-
neo de trabajo (el situado entre la FPP y la FT), para lo
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cual nos ha sido util la utilizacién del balén de distension.
En segundo lugar, la identificacion sistemética de la FEI
(y su apertura en caso de hernias indirectas) y el control
visual permanente del triangulo de doom. En tercer lugar,
la diseccion o desperitonizacion de un &rea amplia de la
regién inguinocrural donde se albergara la malla. En
cuarto lugar, la utilizacién minima de grapas (nunca por
debajo del tracto iliopubico ni lateral al conducto deferen-
te), de las cuales puede prescindirse con el uso de ma-
llas anatémicas fenestradas. Por ultimo, la comodidad del
uso de las mallas anatomicas.
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