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Resumen

Antecedentes: El dominio de la anatomia de la regién inguinal con
abordaje laparoscépico totalmente extraperitoneal ha sido un obs-
taculo para que la técnica de hernioplastia inguinal sea reproducible
por la mayoria de los cirujanos laparoscopistas, ya que la curva de
aprendizaje es prolongada y requiere de un entrenamiento de aproxi-
madamente 50 procedimientos en pacientes bajo la supervision de
un experto.

Al realizar el abordaje laparoscopico en cadaveres frescos permite
al cirujano familiarizarse con la anatomia de la region inguinal y por
ende acortar la curva de aprendizaje en seres humanos vivos.
Métodos: Se realiz6 abordaje laparoscopico de la region inguinal a
9 cadaveres frescos, a los cuales se les midieron las variables: sexo,
horas de defuncion, tiempo quirargico, creacion del espacio extra-
peritoneal, e identificacion de las estructuras de la regién inguinal
posterior.

Resultados: Se abordaron 9 cadaveres (2 femeninos y 7 masculi-
nos), el tiempo de defuncion varié de 8 a 24 h, el tiempo quirtrgico
vari6é de 30-90 min, en todos los casos se cre0 el espacio extraperi-
toneal identificAndose las estructuras, colocando la malla en 6 ca-
S0s.

Conclusiones: El abordaje laparoscopico totalmente extraperito-
neal de la region inguinal en cadaveres frescos es completamente
factible y puede ayudar importantemente en el dominio de la anato-
mia de la regién inguinal.

Palabras clave: Totalmente extraperitoneal, cadaveres frescos,
hernioplastia inguinal.

INTRODUCCION

E N 1982 Ger realiz6 el primer abordaje laparoscopico para
hernia inguinal, posteriormente a partir de los afios 90,
lastécnicas de abordaje transabdominal preperitoneal (TAAP
por sus siglas en inglés) y la técnica totalmente extraperito-
neal (TEP), fueron perfeccionandose y utilizandose con ma-
yor frecuenciay son utilizadas dependiendo de la experien-
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Abstract

Background: The knowledge of the inguinal region anatomy-through
totally extraperitoneal laparoscopic approach has been an obstacle
for most of the laparoscopist surgeons to complete successfully- the
inguinal hernioplasty technique, because the learning curve is long
and- requires a training of approximately 50 procedures on patients
under the supervision of an expert.

Performing— a laparoscopic approach in fresh corpses allows— the
surgeon to get acquainted with the anatomy of the inguinal region
and get a shorter learning curve in alive human beings.

Methods: We performed a laparoscopic approach from the inguinal
region on 9 fresh corpses and— measured the following variables:
sex, hours from death, surgical time, creation of the peritoneal ex-
tra-space, and identification of the structures of the lateral inguinal
region.

Results: 9 corpses were approached (2 female and 7 male ones),
death time— ranged from 8 to 24 hours, the surgical time ranged
from 30 to 90 min. In all the cases we created the extraperitoneal
space and identified the structures, placing a mesh in 6 cases.
Conclusion: The totally extraperitoneal laparoscopic approach of
the inguinal region in fresh corpses is totally feasible and it greatly
helps in the knowledge of the anatomy of the inguinal region.

Key words: Totally extraperitoneal, fresh corpses, inguinal hernio-
plasty.

ciadel cirujano.! Alrededor de 700,000 reparaciones de her-
niainguinal son realizadasal afio, en Estados Unidosy Euro-
pade las cuales el 90% se realiza ya con material protésico
(libres de tensién)? y alrededor de un 4-9% se realiza por
abordaje laparoscopico.®

Diversos autores como Liem, Andersson, Wright, Bring-
many Memon, desde 1996 realizaron ensayos clinicos con-
trolados, comparando latécnicalaparoscépica con laabier-
ta para hernia inguinal, encontrando ventajas estadistica-
mente significativas con el abordaje laparoscopico con
respecto a latécnica abierta libre de tension, en relacion a
menor dolor posoperatorio, menor tiempo en laincorpora-
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cion de las actividades laborales y sin diferencias en cuan-
to a complicaciones y recurrencias.*® En un estudio de re-
vision sobre las perspectivas de la plastia inguinal por la-
paroscopiay la manera de como ensefiarla, en el 2001 L 6-
pez Corvala y cols. sefialaron que la plastia inguinal
endoscopica es un procedimiento con alto grado de difi-
cultad, que requiere reconocer la anatomia normal y pato-
I6gica, con una curva de aprendizaje muy lenta, que para
vencerla se necesitarealizar un tiempo quirdrgico menor o
igual que las técnicas convencionales, morbilidad y recu-
rrencia similares, pero ofreciendo las ventajas del acceso
minimo.° En un estudio prospectivo aleatorizado se eva-
luaron los resultados en cuanto a recurrenciay complica-
ciones en un grupo de residentes de 1°, 2°, 3° y 4° grado,
dividiéndolos en 3 grupos, realizandose un total de 1,983
pacientes sometidos a hernioplastia inguinal por laparos-
copiay abierta. Todos |os procedimientos bajo |a supervi-
sién de un cirujano, con un seguimiento de 2 afios, obser-
vando resultados significativamente estadisticos en cuan-
to amenores complicacionesy recidivas en el grupo de 4°
afo contra el grupo de 1° y 2° afio asi como en el tiempo
quirdrgico.!! En un estudio de revisién se sefial6 que en la
busqueda por MEDLINE con las palabras clave “learning
curve” and “laparoscopic hernia’ se encontraron 16 articu-
los en los que a los autores les era dificil establecer el nu-
mero de procedimientos para establecer el dominio de la
curva de aprendizaje, esto dependia de las habilidades in-
dividuales. S6lo en 3 estudios se refirieron de 30-50 casos
como minimo para vencer la curva.'*

El objetivo de este estudio fue valorar |la factibilidad de
realizar €l abordaje totalmente extraperitoneal de la region
inguinal en cadaveres humanos frescos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y transversal,
de mayo del 2004 a noviembre del 2005, en el Servicio Mé-
dico Forense y Grupo Funeral contando con el consenti-
miento de lasautoridadesy familiares delos cadaveres. Todo
esto en la ciudad de Culiacan Sin., efectuando abordajes
|aparoscépi cos total mente extraperitonealesdelaregionin-
guinal en cadaveres frescos, que reunieran los siguientes
criterios deinclusion: edad mayor de 18 aflosy menor de 90
afnos, menos de 24 horas de defuncién, sexo masculino y
femenino, excluyendo a cadaveres con antecedentes de ci-
rugia abdominal baja, y muerte traumatica con lesiones en
abdomen y/o pelvis, alos cuales se midieron las siguientes
variables. sexo, tiempo de defuncién, tiempo quirdrgico, crea
cion del espacio extraperitoneal, identificacion delas estruc-
turas inguinales de laregion posterior (tracto ileopubico, li-
gamento de Cooper, vasos espermaticos, conducto deferen-
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te, vasos iliacos, vasos epigastricos, orificio inguinal pro-
fundo, vejiga, y nervios inguinales laterales) y colocacion
de una proétesis (malla de polipropileno de 15 x 15 cm) que
cubriera el orificio miopectineo.

TECNICA QUIRURGICA

Con €l cadaver en posicién dectbito dorsal en una mesa de
diseccidn, sereadliza unaincision de 1 cm a nivel umbilical
hasta aponeurosis, seincide aponeurosis anterior, seintrodu-
ce dedo indice por debajo de muscul o recto y por encimadel
peritoneo para disecar de lalinea media hasta lo mas | ateral
posible del &reainguinal seleccionada, con la precaucién de
no perforar el peritoneo. Se introduce trécar de 10 mm, se
insufla con CO, a 14 mmHg, 10 litros por minuto, comple-
téndose la diseccion con la punta de |aparoscopio. Posterior-
mente se crea neumoperitoneo extraperitoneal, se introdu-
cen trécares bajo visién directa en lalinea media por debajo
delacicatrizumbilical dirigidosal sitio de diseccion estable-
cido (trécar de 5 mm en porcién inferior, trécar de 10 mm en
la porcion superior alineados en sentido vertical con ladis-
tancia que permita la movilizacion adecuada). Se procede a
la identificacién de la anatomia inguinal, incluyendo las si-
guientes estructuras anatdmicas. vasos epigastricos, tracto
ileopubico, vasos iliacos y esperméticos, conducto deferen-
te, pubis y ligamento de Cooper, anillo inguinal profundo,
vejigay nerviosinguinales laterales.

Se procede a cefalizaci 6n de peritoneo con diseccién con
pinzas de puntaromay se colocamallade polipropileno de
15 x 15 cm, la cual cubre de ligamento de Cooper a cresta
iliaca anterosuperior, se retirard neumoextraperitoneal vi-
gilando el plegamiento paulatino de la malla bajo vision
directa.

RESULTADOS

Se abordaron 9 cadaveres, de los cuales 2 eran mujeresy 7
hombres, con un rango de edad entre 18 a 80 afios, con un
tiempo promedio de defuncion de 15.7 horas, un tiempo qui-
rargico promedio de 52.7 minutos con un rango de 30 a 75.
En todos los casos se realizo el espacio extraperitoneal, |o-
grando identificar el ligamento de Cooper, cintillaileopecti-
nea, vasos epigastricos, vasos esperméaticos, conducto defe-
rente, vasosiliacosy vejiga, identificando sélo en 2 casoslos
nervios. Se coloco lamallaen 5 casos (Cuadro 1).

DISCUSION
El dominio de la anatomia quirdrgica para realizar procedi-

mientos de hernioplastiainguinal laparoscopica por aborda-
je totalmente extraperitoneal, es un requisito indispensable.



Laparoscopia de la region inguinal en cadaveres frescos

Cuadro 1. Resultados del abordaje laparoscopico totalmente extraperitoneal de la regién inguinal en cadaveres frescos.

Tiempo de  Tiempo Espacio Identificacion de las estructuras* Colocacion
defuncién quirdrgico extra- de la
Cadaver Edad h min peritoneal a b c d e f g h i malla
1 45 24 70 Si 4 v 4 v v v v X v v
2 75 24 50 Si v v v v v v v X v X
3 69 10 65 Si 4 v 4 v v v v x v X
4 18 20 75 Si 4 v v v v v v X v X
5 58 8 45 Si v v v v v v v v v v
6 80 15 40 Si 4 v v v v v v v v v
7 65 8 55 Si v v 4 v v v v x v v
8 70 15 45 Si v v v v v v v X v X
9 62 18 30 Si v v 4 v v v v x v v
* e: Vasos espermaticos
a: Ligamento de Cooper f: Conducto deferente
b: Cintilla ileopectinea g: Vasos iliacos
c: Vasos epigastricos h: Nervios
d: Orificio inguinal profundo i: Vejiga

Figura 3. Identificacién de las estructuras de la region inguinal
posterior del lado derecho. Con abordaje totalmente extraperito-
neal por laparoscopia.

Figura 1. Abordaje laparoscépico del espacio extraperitoneal a ni-
vel umbilical.

Figura 2. Creacion del espacio extraperitoneal de la region ingui- Figura 4. Colocacion de la prétesis de malla en el espacio extra-
nal del lado derecho. peritoneal del lado derecho.
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Se requiere de un entrenamiento prolongado y complejo que
implica conocer y lograr identificar las estructuras anatémi-
cas de referencia y ademas la colocacién de la malla. Para
ello se requiere realizar por o menos de 30 a 50 procedi-
mientos en un centro de entrenamiento bajo la supervision
de un grupo experto.

Tratando de encontrar literatura médica que apoyara la
idea del aprendizaje de laanatomiade laregién inguinal por
via laparoscopica en cadaveres frescos, realizamos busgue-
da en bases de datos como medline, pubmed, etc, no encon-
trando informacion para esta técnica en particular (TEP en
cadaveres frescos) que utilizamos en estos casos.

Nosotros consideramos que este modelo puede ser un re-
curso muy importante parael aprendizaje delaanatomiadela
region inguinal y préacticadel abordaje TEP, recurso que pue-
de ser tomado en cuenta en los cursos formales de cirugia de

minimainvasion de laregion inguinal, ya que como lo obser-
vamosen €l presente trabgjo, practicamente en todos | os casos
creamos € espacio extraperitoneal y visualizamos las estruc-
turas anatdmicas paralarealizacion de latécnica TEP, excep-
to lavisualizacién de los nerviosinguinales laterales.

Estamos conscientes que este procedimiento serealizé en
cadaveres, los cuales no sangran y no existe el temor de le-
sionar drganos u otras estructuras anatémicas que pongan en
peligro la vida de un paciente, sin embargo, el hecho de
lograr la diseccion de las estructuras es muy importante, so-
bre todo durante el entrenamiento de médicos residentes y
acortar la curva de aprendizaje. Aunque este trabajo es una
descripcion de casos, puede servir de base para futuros dise-
fios metodol 6gicos que den una mayor evidenciay grado de
recomendacion para la ensefianza de la cirugia de minima
invasion de la region inguinal.
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