Rev Colomb Cir. 2023;38:521-32
https://doi.org/10.30944/20117582.2210

ARTICULO DE REVISION '.)

Check for
updates

Importancia del conocimiento anatomico del espacio
extraperitoneal y su utilidad en los abordajes quirargicos

Importance of anatomical knowledge of the extraperitoneal space
and its usefulness in surgical approaches

Camilo Ramirez-Giraldo'®, Ricardo Miguel Luque-Bernal?®, Maria Camila Buitrago-Rincon?

1. Médico, especialista en Cirugia general, Hospital Universitario Mayor—Méderi; profesor de Anatomia, Universidad del Rosario,
Bogotd, D.C., Colombia.

2. Médico, profesor de Anatomia, Universidad del Rosario, Bogotd, D.C., Colombia.

3. Estudiante de medicina, Universidad del Rosario, Bogotd, D.C., Colombia.

Resumen

Introduccion. El espacio extraperitoneal, se define como el segmento topografico ubicado entre el peritoneo
parietal internamente y la fascia transversalis externamente. Como resultado del desarrollo y consolidacién de
la cirugia laparoscépica, en particular de la herniorrafia inguinal por esta via, se ha presentado un renovado y
creciente interés en esta area anatémica, debido a la importancia de su conocimiento detallado en la cirugia de
minima invasion.

Métodos. Se hizo una revision narrativa de la literatura para presentar una informacién actualizada y detallada
sobre la anatomia del espacio extraperitoneal y su importancia en diferentes procedimientos quirdrgicos realizados
actualmente.

Resultados. Por fuera del espacio peritoneal, se encuentran las dreas anatémicas externas al peritoneo parietal,
que incluyen la preperitoneal y la retroperitoneal. Mediante la laparoscopia, se pueden localizar en estos espacios
cinco tridngulos anatémicos, ademas de la corona mortis y el tridngulo supra vesical.

Conclusion. El conocimiento del espacio extraperitoneal es de gran importancia para el cirujano general, teniendo
en cuenta los multiples procedimientos que requieren el abordaje de esta area topografica.
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Abstract

Introduction. The extraperitoneal space is defined as the topographic segment located between the parietal
peritoneum internally and the fascia transversalis externally. As a result of the development and consolidation of
laparoscopic surgery, particularly inguinal herniorrhaphy by this route, there has been a renewed and growing
interest in this anatomical area, due to the importance of its detailed knowledge in minimally invasive surgery.

Methods. A narrative review of the literature was made to present updated and detailed information on the anatomy
of the extraperitoneal space and its importance in different surgical procedures currently performed.

Results. Outside the peritoneal space are the anatomical areas external to the parietal peritoneum, including the
preperitoneal and extraperitoneal. Using laparoscopy, five anatomical triangles, in addition to the corona mortis
and the supravesical triangle, can be located in these spaces.

Conclusion. Knowledge of the extraperitoneal space is of great importance for the general surgeon, taking into

account the multiple procedures that require the approach of this topographic area.

Keywords: anatomy; peritoneal cavity; retroperitoneal space; laparoscopy; inguinal hernia.

Introduccién

El espacio extraperitoneal ha sido definido tra-
dicionalmente como el segmento topografico
ubicado entre el peritoneo parietal internamente y
la fascia transversalis externamente . Alin no exis-
te un consenso sobre la forma de denominarlo, ya
que algunos autores lo denominan preperitoneal,
mientras otros lo denominan extraperitoneal,
basandose en consideraciones semanticas y del
segmento en el que centran su interés? En la prac-
tica, tampoco existe acuerdo en cuanto a sus limites
anatémicos, ni de la forma como se debe evaluar
tanto clinica como imagenoldgicamente 3, 1o que ha
derivado en que se haya limitado la investigacion
y el desarrollo aplicado a esta zona.

Esta falta de consenso sobre sus caracteris-
ticas morfoldgicas se debe en parte al escaso
interés, por su aparente irrelevancia en la practica
clinica hasta hace unos afios, aunque Lloyd Nyhus,
Robert Condon, Rene Stoppa, Raymond Read y
George Wantz, ya exploraban este espacio *°. Como
resultado del desarrollo y consolidacién de la
cirugia laparoscopica, en particular de la her-
niorrafia inguinal, hay un renovado y creciente
interés por explorar la zona preperitoneal, lo que
hace necesario un conocimiento detallado de esta
region, que ha sido considerada por algunos au-
tores como el factor mas importante para realizar

una herniorrafia inguinal exitosa por abordaje
posterior?®.

Debido al concepto controversial en cuanto a
la constitucion anatémica, limites y utilidad clinica
del espacio extraperitoneal, el objetivo de esta
revision narrativa fue presentar sus principales
caracteristicas, descripcién actualizada y nuevos
aspectos de su utilidad clinica y quirtrgica.

Método

Se hizo una revisién narrativa a partir de las ba-
ses de datos Pubmed, Elsevier y Scielo, utilizando
como términos de busqueda “espacio preperi-
toneal” y “espacio extraperitoneal”, en inglés y
espafiol. Se obtuvieron 1052 resultados, de los
cuales se seleccionaron 18 revisiones de tema,
y se incluyeron ademads capitulos de tres libros.
La bisqueda se focalizé en la descripcién de los
procedimientos quirdrgicos.

Revision de la anatomia
Anatomia de los masculos

La pared abdominal anterolateral esta formada
por tres musculos anchos (figura 1), que descritos
de superficial a profundo son el oblicuo externo,
el oblicuo interno y el transverso; ademas, en los
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Aplicaciones quirtrgicas del espacio extraperitoneal
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Figura 1. Representacion grafica del espacio extraperitoneal. Fuente: elaborado por los autores.

dos tercios anteriores se encuentran los musculos
rectos del abdomen. Esta convergencia de las apo-
neurosis de los musculos anchos en la linea media,
los obliga a cubrir a los musculos rectos, lo que
forma una estructura aponeurdética denominada
vaina de los rectos, la cual puede subdividirse en
cuatro regiones”:

a. Toracica: cubierta anteriormente por la apo-
neurosis del oblicuo externo y la fascia del
pectoral mayor; en la pared posterior se en-
cuentra el borde medial de los cartilagos cos-
tales.

b. Intercondral: enla que los musculos rectos es-
tan cubiertos anteriormente por la aponeuro-
sis del oblicuo externo y posteriormente por
la aponeurosis del transverso, en esta region
todavia no se encuentra la aponeurosis del
musculo oblicuo interno.

c. Abdominal: se ubica arriba de lalinea arquea-
day abajo del reborde costal. A este nivel, por
delante, se ubican las aponeurosis del oblicuo

externoy la hoja anterior del oblicuo interno.
Posteriormente se ubican la hoja posterior del
oblicuo interno y del transverso.

d. Inferior: lalinea arqueada de Douglas marca
el inicio de la pared abdominal inferior, se for-
ma por el desplazamiento anterior de las tres
aponeurosis de los musculos anchos, dejando
cémo unico elemento de refuerzo en la cara
posterior la fascia transversalis.

Anatomia de la region inguinal

Enla parte inferior del abdomen se ubica la regiéon
inguinal, una zona de transicion entre el abdomen,
el muslo y el periné, delimitada por la espina iliaca
anterosuperior lateralmente y la espina del pu-
bis medialmente. Aca se encuentra el ligamento
inguinal o de Poupart, que corresponde a un refor-
zamiento del borde inferior de la aponeurosis del
musculo oblicuo externo. El ligamento se extiende
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el tu-
bérculo del pubis y marca la transicién entre el
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abdomen y el muslo. A este nivel, la aponeurosis
del oblicuo externo forma los pilares medial y la-
teral, que ayudaran en la conformacién del anillo
inguinal superficial.

En la cara profunda se encuentra la fascia
transversalis, que tiene un reforzamiento infe-
rior denominado tracto ilioptibico o ligamento
de Thompson. Inmediatamente por encima, la
fascia se invagina para formar el anillo inguinal
profundo® Medial al anillo, la fascia presenta un
engrosamiento denominado ligamento interfo-
veolar de Heselbach®. En el extremo superior del
anillo, la fascia presenta un engrosamiento que se
denomina la hoz inguinal, que se dirige en sentido
medial e inferior. En ocasiones, esta estructura se
une con el musculo oblicuo interno y forman el
area conjunta o “tenddén conjunto”.

Entre el ligamento inguinal y el ligamento
pectineo o de Cooper se forma el hiato subin-
guinal, que comunica el abdomen con la regién
superior del muslo. El hiato esta dividido por un
reforzamiento de la fascia del musculo iliopsoas,
denominada arco iliopectineo, en dos espacios:
El mas lateral se denomina laguna muscular y es
atravesada por el musculo iliopsoas, el nervio cu-
taneo femoral lateral, la rama femoral del nervio
genitofemoral y el nervio femoral. El mas medial
se denomina laguna vascular y lo atraviesan la
arteria y la vena femorales. En este espacio, se
encuentra el ligamento lacunar o de Gimbernat,
que es un repliegue hacia lateral e inferior de la
insercion medial del ligamento inguinal *° y se con-
tinlia con una banda fibrosa, que se extiende a lo
largo del pecten del pubis, denominado ligamento
pectineo o de Cooper?’.

Anatomia extraperitoneal

El espacio extraperitoneal ha sido tradicionalmente
subdividido en un segmento anterior, denominado
preperitoneal, y uno posterior, llamado retrope-
ritoneal. Este dltimo a su vez se subdivide en un
espacio perirrenal anterior, un espacio perirrenal
posterior y un espacio pararrenal . Recientemente,
se han descrito nuevos elementos en esta region,
particularmente en el espacio extraperitoneal de
la pelvis, que contiene un espacio prevesical, uno
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perivesical y otro perirrectal . Unos pocos ana-
tomistas consideran que el espacio preperitoneal
debe ser llamado indistintamente extraperitoneal
por estar localizado por fuera del peritoneo *?, lo
cual no representa mas que una discusién seman-
tica que puede causar confusion.

La fascia transversalis es la estructura anato-
mica que circunscribe verdaderamente la pared
abdominal, ya que forma una lamina continua en
la cara anterolateral, cubriéndola en toda su exten-
sién desde el extremo posterior de la vaina de los
rectos, aun por debajo de la linea arqueada, con-
tinudndose con la fascia iliaca, la diafragmatica, la
toracolumbar y la pélvica parietal 3. Algunos au-
tores describen una hoja anterior y una posterior
en el extremo inferior de la fascia transversalis, lo
que haria que el espacio extraperitoneal se sub-
dividiera en dos, uno entre el peritoneo parietal
y la ldamina posterior de la fascia transversalis, y
otro entre las dos hojas de esta fascia !*. Ambas
laminas se insertan inferiormente en el ligamento
pectineo y superiormente, pueden unirse en algiin
lugar de la pared abdominal anterior y contintian
hacia arriba como la fascia transversalis 1215,

Para favorecer los movimientos y expansion
de los 6rganos extraperitoneales, como la vejiga,
en la region inferior del abdomen y la pelvis hay
una fascia extraperitoneal que ocupa este espacio
y da soporte a estos 6rganos. Esta fascia incluye
una capa membranosa externa y una capa grasa
interna. La capa membranosa en la pared inferior
del abdomen corresponde a la fascia prevesical,
entre la fascia transversalis y la fascia vesical. Es-
tas fascias delimitan dos planos quirtrgicos en
el espacio preperitoneal; un plano parietal entre
la fascia transversalis y la capa membranosa de
la fascia extraperitoneal, que contiene los vasos
epigastricos inferiores, los vasos cremastéricos
acompafiados de la rama genital del nervio geni-
tofemoral y el circulo venoso de Bendavid; y otro
plano visceral entre la capa membranosa de la
fascia extraperitoneal y el peritoneo, que contiene
los ligamentos umbilicales envueltos por la fascia
vesicoumbilical y es atravesado por el conducto
deferente y sus arterias, los vasos gonadales y el
uréter 3.
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La estructura de la fascia extraperitoneal,
conformada por el tejido areolar externo, la capa
membranosa y la capa grasa interna, hace recor-
dar la estructura de la fascia superficial de la pared
abdominal, la cual consiste en una capa grasa ex-
terna o fascia de Camper y una capa membranosa
interna o fascia de Scarpa, seguido de tejido conec-
tivo que separa la capa membranosa de la fascia
de revestimiento superficial >3, También se ha
descrito a nivel del espacio preperitoneal, un ani-
llo inguinal interno secundario que esté abierto en
la capa membranosa de la fascia extraperitoneal,
es decir, se encuentra profundo al anillo ingui-
nal profundo, el cual esta localizado en la fascia
transversalis 2.

Espacio extraperitoneal anterior o
preperitoneal

Las partes clinicamente significativas del espacio
preperitoneal incluyen el orificio miopectineo de
Fruchaud, el espacio prevesical de Retzius, el es-
pacio de Bogros y el espacio retroperitoneal.

La regién inguinal junto con la zona superior
del muslo conforma la regién inguinofemoral,
donde se ubica el orifico miopectineo de Fruchaud
(tabla 1), el cual es un drea potencial de debilidad
en la pared abdominal, donde se pueden desarro-
llar hernias inguinales y femorales (figura 2). Este
orifico esta dividido por el tracto iliopubico y el
ligamento inguinal, separando la salida inguinal
por arriba, que permite el paso de los elementos
del cordon, de la salida femoral por abajo, por dén-
de van la arteria y la vena del mismo nombre, el
nervio cutaneo femoral anterior, la rama femoral
del nervio genitofemoral y el nervio femoral hacia
el muslo 11618,

Tabla 1. Limites del orificio miopectineo de Fruchaud.

Borde inferior arqueado del musculo

Superior transverso y oblicuo interno

Lateral Musculo iliopsoas

Medial Borde lateral de los rectos

Inferior Pecten del pubis, ligamento pectineo y

linea iliopectinea

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

Retzius describi6é un espacio situado ante-
rior y lateral a la vejiga, que se extiende desde la
musculatura del piso pélvico hasta el nivel del
ombligo . Este espacio se genera por la diseccion
roma de sus elementos y se encuentra entre la
fascia vesicoumbilical y la lamina posterior de los
rectos, aunque en la pelvis se extiende mas alla de
la fascia vesicoumbilical llegando, segin algunos
autores ', inferiormente hasta los musculos del
piso pélvico, lateralmente hasta los vasos epigas-
tricos inferiores, superiormente hasta el ombligo y
posteriormente hasta la vejiga; no obstante, estos
limites constituyen visiones extremas del alcance
de dicho espacio (tabla 2).

En este espacio de Retzius se localizan varios
pliegues peritoneales producidos por estructuras
anatémicas subyacentes. De lateral a medial, se
ubican los vasos epigastricos inferiores, que con
su cubierta de peritoneo forman los ligamentos
inguinales laterales, las arterias umbilicales obli-
teradas y el peritoneo que forman los ligamentos
umbilicales mediales, y el uraco obliterado, cu-
bierto de peritoneo desde el vértice de la vejiga
hasta el ombligo, que forma el ligamento umbili-
cal mediano. Entre estos pliegues peritoneales se
forman tres fosas peritoneales, que de lateral a
medial son la fosa inguinal lateral, donde se loca-
lizan las hernias inguinales indirectas o laterales,
la fosa inguinal media, donde aparecen las hernias
inguinales directas o mediales y, por ultimo, la
fosa supravesical, zona de las hernias de su propio
nombre 121516,

Tabla 2. Limites del espacio de Retzius.

Anterior Sinfisis del pubis
. Fascia prevesical, pilares laterales de la
Posterior o ; . -
vejiga y fascia vesicoumbilical
Lateral Vasos epigastricos inferiores
Medial Cara inferolateral de la vejiga
. Peritoneo uniéndose a la cara superior de
Superior o s
la vejiga y la pared pélvica lateral
Ligamento puboprostatico o pubovesical,
Inferior y la reflexion superior de la fascia del mus-

culo elevador del ano a la vejiga, desde el
arco tendinoso de la fascia pélvica

Fuente: elaborado por los autores.

Fuente: elaborado por los autores.
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Figura 2. Orificio miopectineo de Fruchaud. Fuente: elaborado por los autores.

El espacio de Bogros es un espacio triangular
en laregién iliaca, como una extension lateral del
espacio de Retzius. Estos espacios estan separados
por la linea de fusién en los vasos epigastricos
inferiores; sin embargo, un proceso patolégico o
una diseccién inadecuada pueden causar su comu-
nicacion !#1¢ (tabla 3). En este espacio se encuentra
el circulo venoso de Bendavid, conformado por
las venas epigastrica inferior, iliopubica, rectusial,
suprapubica y retropubicas, que pueden producir
hematomas al fijar el material protésico %16,

La grasa contenida en el espacio extraperito-
neal anterolateral o preperitoneal, forma unos
engrosamientos conocidos como el tridente
graso, cuyo diente central se extiende profundo
a la linea alba desde el espacio de Retzius, y los
laterales ascienden profundos alas lineas semilu-
nares desde el espacio de Bogros, convirtiéndose
en estructuras fundamentales para generar una

comunicacion de los espacios abdominales ex-
traperitoneales y las zonas de resistencia tisular,
que pueden ser de utilidad en diversos abordajes
quirargicos *’.

Este espacio contiene tejido conectivo graso,
elementos vasculares y nerviosos, que tienen gran
importancia en los procedimientos quirdrgicos.
Dentro de estas estructuras se encuentran las ar-
terias iliaca externa y sus ramas: gonadal, iliaca
circunfleja profunda, y la epigastrica inferior con
sus ramas (suprapubica, retropubica, obturatriz
aberrante, y cremastérica); ademads las venas iliaca
externa, epigastrica inferior, gonadal, suprapubi-
ca, retropubica, rectusial, obturatriz aberrante,
circunfleja iliaca profunda y el circulo venoso de
Bendavid; también los nervios ilioinguinal, ilio-
hipogastrico, plexo espermadtico, ramas ventrales
de L1-L2-L3, genitofemoral, femoral y femoral
cutaneo lateral 2%,
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Tabla 3. Limites del espacio de Bogros.

Fascia transversalis (lamina posterior

Anterior ) .
de la fascia transversalis)

Lateral Fascia iliaca

Posterior Peritoneo parietal

Fuente: elaborado por los autores.

Una arteria y vena obturatriz aberrante puede
ser la causa de un sangrado mayor intra o poso-
peratorio. En el caso de que un paciente tenga
una arteria obturatriz normal, rama de la arteria
iliaca interna y una arteria obturatriz aberran-
te, rama de la arteria epigastrica inferior o iliaca
externa con anastomosis entre los dos vasos ob-
turatrices, se forma un patrén vascular llamado
circulo de la muerte o corona mortis, el cual tiene
riesgo de sangrado en procedimientos que invo-
lucren el ligamento pectineo de Cooper, debido
a que este vaso lo cruza para dirigirse al canal
obturador. Estos vasos pueden estar ocultos por
vasos o ganglios linfaticos que se encuentran en el
ligamento pectineo de Cooper, los cuales propor-
cionan comunicacion con el ganglio de Cloquet o
Rosenmiiler, o ganglios pélvicos 2.

Por el espacio retropubico pueden discurrir
arterias y venas atipicas para la vejiga, que son
ramas de una obturatriz aberrante, epigastricos
inferiores o iliacos externos. También pasan vasos
pudendos a través del espacio prevesical, desde la
arteria iliaca interna, bajo los huesos pubicos, para
alcanzar el dorso del pene o el clitoris. Lateral-
mente en este espacio estan los vasos obturatrices
y el nervio obturatriz en la parte terminal de su
recorrido para alcanzar el canal obturador 2

Se ha descrito en esta regiéon un triangulo
denominado el tridngulo de la muerte, que esta
limitado medialmente por el conducto deferente
y lateralmente por los vasos gonadales, y su conte-
nido son los vasos iliacos externos %7, Por la gran
cantidad de nervios, también se ha descrito un
triangulo que se ha denominado el triangulo del
dolor, que esta limitado medialmente por lo vasos
gonadales y lateralmente por el tracto iliopubico,
y su contenido de lateral a medial son el nervio
femoral cutaneo lateral, la rama femoral del ner-
vio genitofemoral, el nervio femoral y, en algunas

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

ocasiones, un nervio ilioinguinal atipico >'?'7.

Desde una vista laparoscépica del orificio
miopectineo, se han descrito una serie de cinco
tridngulos?! que podemos visualizar en el espacio
extraperitoneal preperitoneal de la regién ingui-
nal, ademas de poder visualizar la corona mortis y
un triangulo adicional a los descritos previamente,
el tridngulo supravesical (figura 3).

Espacio extraperitoneal posterior o
retroperitoneal

El espacio retroperitoneal o espacio extraperi-
toneal posterior, se extiende desde el reborde
pélvico inferiormente hasta el diafragma en su
parte superior. La fusién por detras del colon
ascendente y descendente de la fascia anterior
y posterior de las Gerotas, las cuales envuelven
los rifiones y la grasa perirrenal, forman la fas-
cia lateroconal, que continua por el flanco para
mezclarse con la reflexion peritoneal y formar la
gotera paracolica o parietocdlica.

Este espacio se divide en tres compartimentos:
un espacio pararrenal anterior, entre el peritoneo
parietal posterior y la fascia renal anterior, que es
limitado lateralmente por la fascia lateroconal; un
espacio perirrenal, entre las fascias renales y un
espacio pararrenal posterior, entre la fascia renal
posterior y la fascia transversalis. El espacio de
Bogros puede ser considerado una prolongacion
inferior del gran espacio pararrenal posterior %2,

Las estructuras contenidas en el espacio re-
troperitoneal son las glandulas adrenales, los
rifiones y uréteres, el pancreas, la aorta, la vena
cava inferior y vena porta, el colon ascendente y
descendente y parte del duodeno.

Procedimientos quirdrgicos

Algunos de los procedimientos en los que el abor-
daje quirurgico se realiza a través del espacio
extraperitoneal son los siguientes:

Herniorrafia inguinal

Desde la década de los afios noventa del siglo
pasado, se ha renovado el interés por la via ex-
traperitoneal para el manejo laparoscépico de las
hernias inguinales y existen diferentes tipos de
abordajes para alcanzar este espacio *:
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Figura 3: Triangulos de la regién inguinal y espacio extraperitoneal. Fuente: elaborado por los autores.

Un abordaje infraumbilical por linea media sin
entrar a la cavidad peritoneal; en casos de hernias
encarceladas o estranguladas, se abre la cavidad
peritoneal para evaluar los érganos intraabdomi-
nales que sufrieron el encarcelamiento y realizar
el tratamiento necesario, con el posterior cierre
del peritoneo y reparo del defecto herniario por
via extraperitoneal 2324,

Otra posibilidad es realizar un abordaje locali-
zado mediante una incisién transversa superior al
ligamento inguinal hasta el peritoneo, sin abrir el
mismo; en casos de urgencia se puede abrir para
revisary tratar las posibles lesiones intraabdomi-
nales; después del cierre del peritoneo, se corrige
el defecto herniario por esta via?.

Por un abordaje anterior se puede alcan-
zar el espacio extraperitoneal; se secciona la
aponeurosis del oblicuo externo para ingresar
al canal y posteriormente la pared posterior
del canal inguinal llegando al espacio extra-
peritoneal, y por esta via se repara el defecto
herniario; esta es la técnica de Lichtenstein
modificada ?°.

En la técnica transabdominal preperitoneal
(TAPP) se ingresa al espacio extraperitoneal sec-
cionando el peritoneo desde la cavidad abdominal;
esta es una de las mas empleadas en el abordaje
laparoscépico 2.

La técnica totalmente extraperitoneal (TEP),
es otro de los abordajes utilizados con frecuencia
para ingresar al espacio extraperitoneal sin entrar
a la cavidad peritoneal %.

El conocimiento de esta regiéon anatdmica es
fundamental tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopica. Los abordajes extraperitoneales tienen
la ventaja de que permiten cubrir con una malla
toda el area de debilidad y el orificio miopectineo
de Fruchaud 222627,

Laimportancia del conocimiento del segundo
anillo inguinal radica en que corresponde al limite
de la ligadura alta del saco con el fin de que no
persista internamente el saco herniario, lo cual
evita la recurrencia. Cuando el cirujano decide
invertir el saco y no ligarlo, se debe reducir por
debajo del segundo anillo inguinal para que no
quede en el espacio extraperitoneal 13,



Rev Colomb Cir. 2023;38:521-32

Herniorrafia ventral

Para la reparacidn de las hernias ventrales exis-
ten multiples técnicas quirtrgicas dependiendo
del tamafo del defecto y de su localizacién. La
principal recomendacidn al reparar una hernia
ventral es la colocacién de una malla con el fin de
disminuir la recurrencia; esta malla puede loca-
lizarse en diferentes planos anatémicos y uno de
ellos es el espacio extraperitoneal preperitoneal,
que ademas es util para la colocaciéon de mallas
profilacticas 283,

Herniorrafia epigastrica

Cuando se realiza una herniorrafia epigastrica o
umbilical con indicacion de colocacién de malla,
se recomienda implantarla en el espacio extraperi-
toneal debido a que tiene menor tasa de infecciéon
del sitio operatorio y menor recurrencia 32,

Neurotomia

El dolor inguinal es una de las complicaciones
mas frecuentes de una herniorrafia inguinal. Su
tratamiento es multidisciplinario e incluye tera-
pias no farmacolégicas, terapias farmacolégicas,
manejo intervencionista y quirurgico. Dentro del
arsenal terapéutico se encuentra la neurotomia,
que se debe realizar en el espacio extraperitoneal,
por un abordaje abierto o por laparoscopia retro-
peritoneal, por lo cual es importante conocer el
recorrido y las variaciones neuroanatémicas de
los nervios en esta region 23334,

Drenaje de absceso del psoas

Los abscesos del psoas tienen diferentes etiolo-
glas y su tratamiento es el drenaje, el cual puede
ser percutaneo o quirurgico, por via abierta o por
abordaje laparoscdpico retroperitoneal. En prin-
cipio, la opcién preferida es la percutanea guiada
por imagenes, aunque con una mayor tasa de re-
currencias.

Cuando falla es necesario realizar un abordaje
quirargico. La opcién abierta se realiza con un
abordaje extraperitoneal, a través de una incision
lateral, hasta ingresar al espacio e iniciar una di-

Aplicaciones quirdrgicas del espacio extraperitoneal

seccion roma hacia posterior hasta alcanzar el
absceso en el musculo psoas. Para el tratamiento
retroperitoneal laparoscopico, se realiza una inci-
sidn de lumbotomia minima y el retroperitoneo se
puede alcanzar con seguridad creando un espacio
entre la fascia renal posterior y la fascia transver-
salis; posteriormente se inserta un trocar para
continuar el procedimiento bajo visién directa.
Este abordaje laparoscdpico extraperitoneal ha
mostrado ser seguro y eficaz en grandes series 353,

Tratamiento del trauma de pelvis

Las lesiones del anillo pélvico pueden crear ines-
tabilidad aumentando el volumen interno, que
asociado a lesiones de tejidos blandos y vascu-
lares, pueden causar sangrado persistente por
reduccién del efecto de taponamiento, llevando
a alteraciones hemodinamicas. En la mayoria de
los casos, el sangrado es de origen venoso por
lesion de las venas presacras y prevesicales; en
menos del 20 %, el sangrado es de origen arterial
por compromiso de una rama de la arteria iliaca
interna, pudenda, obturatriz, glitea superior o
sacra lateral.

En los pacientes con fractura pélvica e inesta-
bilidad hemodinamica se recomienda realizar un
empaquetamiento pélvico preperitoneal que ha
demostrado ser una medida efectiva®’.

Trasplante renal

En el trasplante renal se realiza una incisién obli-
cua desde la sinfisis del pubis en la linea media
curvandose en direccion lateral y superior hasta
la cresta iliaca, que se puede extender dentro del
flanco o hasta la décimo segunda costilla de ser
necesario. Se puede realizar en el lado derecho,
independientemente del lado del rinén donan-
te, debido a que la vena iliaca es mas accesible
desde este lado que del izquierdo. El rifion queda
localizado en el espacio extraperitoneal, lo que
permite realizar la anastomosis de la arteria renal
ala arteriailiaca externa, de la vena renal ala vena
iliaca externa y del uréter a la vejiga o al uréter
nativo ipsilateral .
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Procedimientos vasculares

Las incisiones en el cuadrante inferior del abdo-
men permiten exponer los vasos iliacos. Se realiza
una incisién a dos dedos por encima de la sinfi-
sis del pubis y se curva hacia arriba lateralmente
hasta el borde lateral de los rectos y después su-
periormente hasta donde sea necesario exponer el
sistema iliaco. La aponeurosis en el borde lateral
delosrectos es incidida con la fascia transversalis
hasta exponer el peritoneo. Los vasos epigastri-
cos que cruzan caudalmente se ligan y cortan. El
cordon espermatico se conserva en los hombres;
de considerarse necesario, el ligamento redondo
en las mujeres se puede seccionar. De esta forma
se crea un plano retroperitoneal lateralmente y el
peritoneo y su contenido se retraen medialmente
para exponer los vasos iliacos, justo por debajo
de la bifurcacién de la aorta hasta el ligamento
inguinal *.

Se pueden realizar incisiones oblicuas en el
flanco para exponer diferentes partes de la aorta
desde el hiato hasta la bifurcacién y de la vena
cava inferior. Se realiza una incisién oblicua desde
el borde lateral de la vaina del recto, aproximada-
mente 1 cm por encima del punto medio entre el
ombligo y el pubis, se extiende unos pocos centi-
metros hasta el décimo primer espacio intercostal.
Los musculos transverso y oblicuo externo e in-
terno se seccionan medialmente hasta el margen
del recto, después los musculos intercostales se
seccionan en la cara superior de las costillas 10, 11
012, se ingresa al espacio en la punta de la costilla
elegida y se separa el peritoneo de la musculatu-
ra anterior. Dorsalmente se separa el peritoneo
hasta el nivel del psoas, mediante diseccién roma
disecando el plano retroperitoneal *.

Otros procedimientos

El abordaje extraperitoneal también puede ser
usado para necrosectomias pancredticas, supra-
rrenalectomias y procedimientos uroldgicos, entre
otros.

Conclusiones

El espacio extraperitoneal se ubica entre el perito-
neo parietal internamente y la fascia transversalis
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externamente, incluye el espacio preperitoneal
o extraperitoneal anterolateral y el espacio re-
troperitoneal o extraperitoneal posterior. Es de
gran importancia tener un conocimiento claro de
estos espacios y de los multiples érganos, vasos
sanguineos y nervios contenidos en ellos, para
poder realizar un adecuado abordaje quirdrgico
y prevenir complicaciones.
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