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«Ninguna enfermedad exige mas imperiosamente que las diversas variedades de hernias, conoci-
mientos anatémicos precisos unidos a una gran capacidad quirirgica».
Sir Astley Paston Cooper (1768-1841)
«No operar hernias sin entender el mecanismo, la anatomia y la terapéutica».
Ricardo Finochietto (1950)

RESUMEN.

Introduccién: EIl conocimiento preciso de la anatomia quirdrgica de la pared inguinal posterior, apli-
cado a la hernioplastia laparoscépica con la técnica TAPP (Trans Abdominal Pre-Peritoneal), es fun-
damental para el manejo adecuado de las diferentes estructuras, a fin de prevenir la lesién intraope-
ratoria de elementos vasculo-nerviosos.

Los objetivos de este trabajo son: Individualizar en disecciones cadavéricas, las estructuras que
forman la pared posterior del trayecto estableciendo sus relaciones anatomicas; y definir los reparos
quirdrgicos a tener en cuenta en la intervencién laparoscépica, a fin de preservarlos y no dafarlos.
Material y métodos: Se disecaron cadaveres adultos masculinos y femeninos teniendo en cuenta la
anatomia de la pared posterior inguinal y se tomaron fotografias de la region.

Resultados: Se individualizaron las siguientes estructuras: los vasos epigastricos inferiores, el con-
ducto deferente, los vasos espermaticos, el tracto Iliopubico, el ligamento de Cooper, la vena comu-
nicante que forma la Corona Mortis y el conducto femoral, entre otros. Se reconocieron, asimismo,
las tres zonas de esta pared: externa, media e interna, de espesor y resistencia muy diferentes y los
dos sectores a identificar cuidadosamente durante la hernioplastia laparoscépica: el “Triangulo Vas-
cular” o “Triangulo de Doom” y el “Triangulo Nervioso” 6 “Triangulo del dolor”, cuyos elementos inte-
grantes deben ser protegidos de eventuales lesiones intraoperatorias.

Conclusiones: Las vias de acceso para la hernioplastia inguinal laparoscépica pueden ser distintas,
pero el escenario quirdrgico y los elementos a reparar son siempre los mismos.

Por lo tanto, el éxito a corto y largo plazo de esta cirugia dependera no sélo de la capacidad y expe-
riencia quirdrgicas sino, fundamentalmente, de un conocimiento anatémico profundo de la regién, lo
gue permitira lograr reparaciones adecuadas y prevenir complicaciones intraoperatorias.

SUMMARY

Introduction: The precise knowledge of the surgical anatomy of the posterior inguinal wall, applied to
laparoscopic hernioplasty with the TAPP technique (Trans Abdominal Pre-peritoneal), is fundamental
to the precise handling of the different structures, so as to prevent intraoperative damage to the vas-
cular and nerve elements.

The objectives of this procedure are: By cadaver dissection, to individualize the structures which
form the posterior wall of the trajectory by establishing their anatomical relations; and define the sur-
gical repair to keep in mind during the laparoscopic intervention, in order to preserve and not to cause
damage.

Methods and Material: Adult male and female cadavers were dissected taking into account the ana-
tomy of the inguinal posterior wall taking photographs of the area.

Results: The following structures were individualized: the inferior epigastric blood vessels, the vas
deferens, the sperm duct, the iliopubic tract, Cooper’s ligament, the communicating vein that forms
the Corona mortis and the femoral duct, among others. Likewise the three layers of the wall were re-
cognized: external, middle and internal, each of very different thickness and resistance and the two
sections to identify carefully during laparoscopic hernioplasty intervention: the “vascular triangle” or
“the triangle of doom” and the “nerve triangle” or “the triangle of pain” whose elements must be care-
fully protected for eventual intraoperative damage.

Conclusions: The access routes for laparoscopic inguinal hernioplasty procedures can be different,
but the surgical scenario and the elements to repair are always the same.

Therefore the short and long term success of the surgery depends not only on the capacity and expe-
rience of the surgeons, but fundamentally on the profound knowledge of the anatomical area, which
will allow for adequate repair and prevention of intraoperative complication.
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INTRODUCCION.

Casi dos siglos después que los primeros
anatomistas y cirujanos describieran con deta-
lle la regidn inguinal y se difundieran las prime-
ras técnicas quirargicas para reparar las her-
nias, aun existen controversias respecto al mé-
todo de eleccién para tratarlas y la recurrencia
herniaria contindia siendo un problema preocu-
pante para cirujanos y pacientes.

El conocimiento y la comprension anatomo-
funcional del trayecto inguinal ha sido tradicio-
nalmente dificultoso, tanto para el estudiante
como para el cirujano en formacion.

Por otra parte, la nocién detallada de la
anatomia quirdrgica, orientada a la reparacion
de las hernias inguinales, debe ser revisada
para aplicarla, en especial, a la hernioplastia
laparoscopica con la técnica TAPP (Trans Ab-
dominal Pre-Peritoneal), ya que buena parte de
los textos no describen adecuadamente la con-
formacién de la pared posterior de esta region,
siendo fundamental el conocimiento y manejo
preciso de sus diferentes estructuras a fin de
lograr un buen resultado y prevenir la lesién in-
traoperatoria de elementos vasculo-nerviosos y
otras complicaciones.

En la diseccién cadavérica, una primera vis-
ta anatdmica intraabdominal permite observar
la pared anterior del abdomen revestida del pe-
ritoneo con el relieve del ligamento umbilical
medial (arteria umbilical obliterada). Posterior-
mente se pueden identificar, entre otras estruc-
turas, los vasos epigastricos inferiores y el ani-
llo inguinal profundo asi como el ligamento de
Cooper y la vena comunicante que lo cruza
conformando la denominada “corona mortis”,
debido a que su lesién intraoperatoria es causa
de abundante sangrado dificil de cohibir. Late-
ralmente al ligamento de Cooper y por debajo
del tracto iliopubico, se encuentra el conducto
femoral por donde transcurren los vasos iliacos
externos y el nervio femoral, estructuras que
siempre deben ser consideradas para evitar su
lesion y la aparicion de cuadros dolorosos (in-
guinoalgias) en el postoperatorio, que muchas
veces obligan a reintervenir.

Si bien es habitual ver, en diferentes trata-
dos y publicaciones, esquematizadas las distin-
tas estructuras de la pared posterior (2.7.1217.18)
el correcto enfoque laparoscopico de la regién
inguinal y por ende, el adecuado entrenamien-
to quirdrgico de los cirujanos en formacién, de-
beria comenzar con la identificacién anatomica
cadavérica detallada de los principales elemen-
tos de la citada pared, por ser este el escenario
donde se desarrollaran los distintos gestos
operatorios.

Conforme a lo manifestado, los objetivos de
este trabajo son:

- Conocer, previa diseccion, las diversas

estructuras que forman la pared posterior

de la region inguinal y establecer sus re-
laciones anatomicas.

- Definir los elementos y reparos quirdrgi-
cos a tener en cuenta en la intervencion
laparoscopica a fin de preservarlos ade-
cuadamente.

MATERIALES Y METODOS

Se disecaron cadaveres adultos masculinos
y femeninos, previamente formolizados, en la
Catedra Il de Anatomia Humana Normal de la
Facultad de Medicina de la U.N.N.E., teniendo
en cuenta la anatomia inguinal de la pared
posterior. Se tomaron fotografias de la regién
con magnificacién 6ptica.

RESULTADOS

Una primera vision de la pared inguinal pos-
terior, en un cadaver masculino, futuro escena-
rio quirdrgico, la conformaron (fig. 1): el reves-
timiento peritoneal, el relieve de la arteria umbi-
lical obliterada y los érganos mas cercanos
como el colon y las asas intestinales.

En la diseccion reglada se identificaron los
siguientes elementos: 1) la referida arteria um-
bilical obliterada, reconocida como un replie-
gue del peritoneo, que transcurre sobre la cara
posterior de la pared abdominal hacia el ombli-

go (fig. 1).

o
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Fig.1: REGION INGUIN RECHA INTRAPERITO-
NEAL. 1 Arteria umbilical obliterada. 2 vista posterior de la
pared abdominal anterior revestida de peritoneo. 3 Asas in-
testinales delgadas. 4 Colon Izquierdo. 5: Recto.

2) los vasos epigastricos inferiores que emer-
gen de los lliacos externos y pasan mediales al
anillo inguinal profundo en su trayecto ascen-
dente por la cara posterior del mulsculo recto
abdominal (fig. 2); 3) el conducto deferente
que, cuando surge del anillo inguinal profundo
formando parte del cordon espermaético, se
acoda para descender hacia atras con direc-
cion medial y se separa del resto del contenido
del cordédn (fig. 2); 4) los vasos espermaticos,
que entran al anillo inguinal profundo en forma
lateral a los vasos lliacos externos (fig. 3); 5) el
tracto lliopUbico extendiéndose en forma hori-
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zontal desde la espina iliaca anterosuperior
hasta el tubérculo del pubis, en el borde inferior
del anillo y separando el conducto inguinal del
conducto femoral (fig. 2); 6) el ligamento de
Cooper, un engrosamiento de la fascia trans-
versalis y del periostio situado medialmente al
tracto iliopubico vy lateral a la sinfisis del pubis;
7) la vena comunicante que forma la Corona
Mortis y que une la vena lliaca externa con la
obturatriz pasando sobre la rama superior del
pubis pegada al ligamento de Cooper (fig.2); 8)
el conducto femoral, lateral al Cooper y por de-
bajo de tracto iliopubico, por donde transitan
los vasos lliacos externos y los nervios femora-

Fig. 2 R N INGUINAL DERECHA. 1 Vasos epigastri-
cos inferiores. 2 Cordén espermatico conteniendo el con-
ducto deferente y los vasos espermaticos. 3 Vena iliaca
externa. 4 Vena comunicante (corona mortis). 5 Rama su-
perior del pubis. 6 Peritoneo. 7 Recto anterior del abdo-
men.

Fig. 3 REGION INGUINAL DERECHA. 1 Vasos epigastri-
cos inferiores. 2 Cord6n con vasos espermaticos. 3 Nervio
genitofemoral. 4 Nervio cutédneo femoral lateral. 5 Arteria
iliaca externa. 6 Vena lliaca externa. 7 Recto anterior del
abdomen.

También se reconocieron las tres zonas de
esta pared de espesor y resistencia muy dife-
rentes: la zona externa, que bordea por dentro
al orificio inguinal profundo, relativamente re-
sistente ya que a este nivel la fascia transver-
salis esta reforzada por el ligamento de Hes-
selbach; la zona interna, mas extensa, formada

por la misma fascia reforzada por el ligamento
de Henle, el complejo oblicuo menor-
transverso y el ligamento de Colles y la zona
media, entre las dos precedentes, verdadera-
mente débil y constituida solamente por fascia
transversalis y tejido celular laxo. La extension
de este sector débil varia segun la insercién y
el desarrollo transversal del complejo oblicuo
menor-transverso (tendén conjunto de algunos
autores); muy estrecho en ciertos sujetos, en
quienes el complejo se acerca mucho a los va-
S0s epigastricos, alcanza en otros hasta 15 cm.
de ancho facilitando la produccion de la varie-
dad directa de hernia inguinal.

DISCUSION

El abordaje laparoscopico de la regioén in-
guinal se puede llevar a cabo mediante dos
técnicas: la  Transabdémino-Preperitoneal
(TAPP) que es la que nos ocupa prioritaria-
mente y la Totalmente Extraperitoneal (TEP)
(145691011.13.16.20.21) " cpalquiera sea la que se
emplee, la regién anatdmica y el escenario qui-
rdrgico van a ser los mismos, con la diferencia
de que con la técnica TAPP se abordan las es-
tructuras incidiendo el peritoneo parietal desde
la cavidad abdominal y con la TEP, se lo hace
por delante de esta membrana en forma prepe-
ritoneal y retromuscular.

Sin cuestionar si una u otra ofrecen mayo-
res dificultades o ventajas técnicas ® los ele-
mentos a disecar y a reparar van a ser los
mismos, pero la observacion requerira de una
interpretacion diferente segun la via utilizada
siendo fundamental, en ambos casos, tener un
acabado conocimiento anatémico zonal. Por lo
tanto, es muy importante reconocer los princi-
pales reparos de la zona en cuestion que ya
fueron mencionados al referirnos a los resulta-
dos de esta presentacion.

Finalmente, conviene destacar dos sectores
gue también se deben identificar cuidadosa-
mente durante la hernioplastia con la técnica
TAPP, a fin de evitar lesiones vasculares y
nerviosas de consecuencias imprevisibles y
generadoras de morbi-mortalidad. Ellos son: 1)
el “Triangulo Vascular” o “Triangulo de Doom”,
limitado por el conducto deferente medialmente
y los vasos espermaticos lateralmente y que
contiene la vena y arteria iliaca externa; 2) el
“Triangulo Nervioso” ¢ “Triangulo del dolor”,
ubicado por fuera del precedente, donde se
encuentran parte del nervio Femoral, el nervio
Genitocrural con sus ramas genital y crural y
ademas, el nervio Femorocutaneo lateral. Co-
nocer sus elementos y protegerlos pone a res-
guardo de eventuales lesiones vasculo-
nerviosas intraoperatorias.

CONCLUSIONES
Realizar disecciones cadavéricas deberia
ser el primer paso para lograr un adecuado co-
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nocimiento anatémico regional, imprescindible
como parte del aprendizaje y entrenamiento de
un cirujano en formacion. Este principio, si bien
es fundamental y aplicable a todo tipo de ciru-
gia, adquiere mayor importancia al abordar la
patologia herniaria inguinal por via videolapa-
roscopica ya que, como expresaramos, la ana-
tomia de la region inguinocrural es, habitual-
mente, una de las mas dificultosas para enten-
der e interpretar.

Por lo tanto, el éxito a corto y largo plazo de
la hernioplastia laparoscépica dependera,
ademas de la capacidad y experiencia quirur-
gicas, de un conocimiento anatémico profundo
de la region lo que permitird lograr reparacio-
nes adecuadas y prevenir complicaciones co-
mo hemorragias y hematomas inguinales, le-
siones neuroldgicas y dolores postoperatorios,
al momento de realizar la diseccion zonal o
aplicar y fijar el material protésico ***9.
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