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Importancia de la preservación 
de la fascia transversa/is en la 

reparación de la pared 
posterior del trayecto inguinal 

La pared posterior del trayecto inguinal está consti
tuida por una triple lámina, cuya estructura y fisiología 
asegura in totum la continencia: peritoneo, fascia 

transversalis y fascia del transverso. La falla herniaria 

representa el fracaso sectorial o difuso de la fascia 
transversalis auténtica. Su conservación rinde benefi

cios técnicos y evolutivos evidentes. Se describe la 
técnica de su identificación y disección en el curso de 
la reparación de la hernia inguinal. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
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SUMMARY: lmportance of the preservation 
of the f ascia transversalis in the repair of the 
posterior wall in the inguinal tract. 

The posterior wall of the inguinal tract is formed by a 

triple sheet the structure and physiology of which en

sures contlnence in totum: perltoneum, fascia trans

versalis and the transversa fascia. 

The hernia failure represents the sectorial or diffuse 

insufficiency of the true transversalis fascia. Evident 
technical and evolutiva beneflts are derivad from the 

preservation of same. A description is provided of the 

method for identification and dissection of this lissue 

in the course of inguinal hernia repair. 
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RÉSUMÉ: lmportance de la préservation du 
fascia transversalis dans la réparation de la 
paroi postérieure du trajet inguinal. 

La paroi postérieure du traje! inguinal est constituée 
par une lame triple, don! la structure et la physiologie 
assurent in totum la conlinance: péritoine, fascia trans

versalis et fascia du transversa. Le défaut herniaire 

représente l'échec sectoriel ou difus du fascia trans

versalis authentique. Sa conservation offre des bénéfi
ces techniques et évolutits évidents. On décrit la tech• 

nique pour l'identifier, et la dissection, au cours de la 
réparation de l'hernie inguinale. 

INTRODUCCION 
Casi todos los procedimientos de herniorratia 

inguinal (HI) que actúan sobre la pared posterior 
(PP) prescinden de la importancia de la fascia 
transversalis (FT) auténtica en la continencia de 
la región, excepto los de Marcy(22l, Griffith(13l,
Madden(21l, Fruchaud(10, 11l y Shouldice(6, 12l, como
los más representativos. La realidad anátomo
quirúrgica de la PP es que esta se encuentra 
constituida por un triple estrato: peritoneo 
-FT - fascia del transverso (FdT). De su correc
ta valoración y tratamiento dependerán los resul
tados del tratamiento de la PP en la HI. El presen
te trabajo pretende mostrar el manejo correcto de
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la FT en la hernia inguinal directa (HID) y en la 
oblicua externa (HIOE) con repercusión músculo
fascial. 

ANA TOMIA QUIRURGICA DE LA PARED POS
TERIOR DEL TRAYECTO INGUINAL. La anatomía 
clásica describe la pared posterior como consti
tuida exclusivamente por la FT, denominando 
erróneamente como tal a la FdT. Sin embargo es
ta descripción no se ajusta a la realidad. La real 
PP está formada por una triple lámina: peritoneo, 
FT y FdT, cada una de las cuales tiene una fi
siología, biomecánica y patología diferente. Ellas 
constituyen el retromuro inguinal de Allende(1l, 
mientras que el oblicuo mayor con sus pilares da 
el antemuro. En condiciones normales, sin HID, 
el peritoneo es una primera barrera de resisten
cia, de discreto valor. Para Fruchaud(9l la falla de 
este plano es el principal mecanismo herniógeno 
(falla profunda de la ingle). Sin embargo, este pla
no guarda nula relación en la región inguinal con 
las demás estructuras y por lo tanto no participa 
de su fisiología. La FT es la auténtica estructura 
de contención de la PP. Ella contiene pero no tGn
sa y lo hace en función de su especial disposi
ción (continuidad fascial)<2. 3, 4. 5. 6. 14, 15, 16, 1s, 19, 20J, 
de sus características histológicas biomecáni
cas y de sus especiales relaciones con el trans
verso que le hacen partícipe de su fisiología. Esta 
estructura ha recibido diferentes denomina
ciones: espesamiento preperitoneal, tela subse
rosa'19l, lámina de los vasos epigástricos'9· 1ºl, fas
cía transversalis, etc., siendo consideradas por 
algunos una estructura hunteriana regresival17- 23l 

en la cual se distinguen 2 láminas: celulosa y 
fibrosa. Su falla difusa o sectorial en la PP es la 
responsable de la instalación de una HID. La base 
de la falla es una alteración de origen congénito 
de su histoquímica a nivel del colágenol24l

_ La 
FdT, espesamiento de su perimisio posterior, re
forzado por las fibras tendinosas más bajas de 
este músculo, desprendidas de su arco, tensa pe
ro no contiene. Su falla es secundaria al fracaso 
de la FT. Entre estas 2 láminas existen múltiples 
conexiones: pilar interno, bandeleta iliopubiana, 
ligamento de Henle y accesoriamente, arco del 
transverso. 

FUNDAMENTO. En la HIOE con repercusión 
músculo-fascial, la FT está simplemente elonga
da y debe ser conservada como tal, sea mediante 
liberación de la misma y reconstrucción de la 
FdT, sea mediante plicatura o imbricación de una 
de ellas o de ambas. En la HID sacular, existe una 
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falla de la FT que según el tipo de enfermo en que 
ocurra permitirá o no la reparación fascial. En los 
enfermos obesos la reparación es harto difícil, 
cuando no imposible, pero no lo es su conserva
ción. En los sujetos normales y más aún en los 
delgados, es factible su reparación. En las her
nias crurales abordadas por vía inguinal su repa
ración casi siempre es posible. La razón para su 
conservación, con o sin reparación, se fundamen
ta en su acción contensiva, que incluso con debi
lidades globales evita la aparición de fallas secto
riales. Si se elimina la FT(2º' se deja toda la acción 
contensiva en función de una neopared monola
minar. 

TECNICA. Sólo se describirán las maniobras 
de indentificación y disección de la FT, no así los 
procedimientos de herniorrafia asociados: Para 
exponer la FT en la PP se deben cumplir una serie 
de pasos obligatorios en la siguiente secuencia: 

1 º) Liberación de ambos pilares del orificio in
guinal profundo (OIP). Previa resección de los 
fascículos cremasterianos y ligadura de los va
sos funiculares. El haz externo del cremáster 
puede ser conservado en alguna circunstancia, a 
condición de que esté muy desarrollado, en cuyo 
caso se le debe liberar ampliamente y cargarlo in
dependientemente del cordón. Se debe seccionar 
agudamente la FT de los bordes del OIP, expo
niendo el borde interno de ambos pilares. 

2° ) Sección interna del borde del pilar interno y 
de la "cincha". (Fig. 1) De este modo se liberan 
los tractos anteroposteriores que amarran la FdT 
a la FT. Una vez realizada esta maniobra hacia el 
lado interno quedan claramente exteriorizados 
los vasos epigástricos rodeados por su lámina 
propia. Por detrás de ellos se ve la FT (Fig. 2). 

3°) Separación de la FdT de la FT. Se realiza 
fácilmente mediante disección roma digital (Fig. 
3). Una vez hecho ésto se procede a seccionar 
oblicuamente la FdT hasta el borde externo del li
gamento de Henle (Fig. 4). 

4° ) Liberación del sector externo de la bandele
ta iliopubiana (BIP). (Fig. 4) Se aborda la "cincha" 
y se separa la BIP sobre la cara anterior de la 
vaina de los vasos femorales, cuidando no le; 
sionar los elementos vasculares que transitan 
entre ambas hojas fasciales a ese nivel. 

5° ) Liberación de la Fr del ligamento de Coo
per. (Fig. 5) Se efectúa de modo romo deslizando 
el dedo en el ángulo comprendido entre la FT y el 
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pubis. Queda as! totalmente expuesto el ligamen
to de Cooper. 

de interno de la vaina de los vasos femorales. Es
te paso es fundamental para la herniorrafia poste
rior. 6º) ldetWficación de la vena femoral y del bor-

Flg. 1. Sección medial del pilar interno (linea punteada), previa 

sección de la FT por dentro de los pilares. 

Flg. 2. Separación de la FdT de la FT. 1) Exposición de la FT; 2) 

Pilar interno liberado de sus amarres; 3) Vasos epigástricos. 

FdT 

..... ..... 2 
........... 

' 

Fig.'3. Sección de la FdT. 1) Disección roma; 2) Sección aguda 

oblil:lla hasta el borde externo del ligamento de Henle. 
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Fig. 4. Liberación del borde externo de la BIP; 4) Y del ligamen

to de Cooper; 3) Colgajos de FdT; 1) y 2). 

Om 
OM 

1 

·· ,•· ,• 

1· ....... 

Fig. 5. Corte frontal esquemático de la disección. OM: oblicuo 

mayor; Om: oblicuo menor; T: transverso; P: peritoneo; ac: arca

da crural; LC: ligamento de Cooper; 1) Liberación de la FT de la 

Fdt; 2) Liberación de la FT del ligamento de Cooper. 

RESULTADOS 

Existen conceptos diferentes en la reparación 
de la PP en la HID. Ello está basado en la conserva
ción o no de los elementos originales de la misma. 
Algunos desprecian todas estas estructurasl20), 

otros utilizan sus zonas fuertes con<6, 
12) o sin 

imbricación!7, 8), y finalmente otros conservan to
das las estructurasl1º· 11). Valorar los resultados 
de estos métodos no es fácil porque no son exac
tamente comparables y cada autor realiza sólo un 
tipo de procedimiento. Sin embargo, en nuestra 
experiencia, esta conservación reune los siguien
tes beneficios: 1) Mantiene una estructura normal 
de la PP que es básicamente contensiva; 2) Con
serva la anatomía de la PP; 3) Evita la protrusión 
de la grasa preperitoneal durante el curso de la 
HI, factor de recioiva; 4) Facilita la reconstrucción 
del OIP. 

CONCLUSIONES 

La conservación, con o sin reparación de la•FT, 
en el curso de la HI con reconstrucción de la PP, 
ofrece ventajas técnicas y seguramente mejora · 
los resultados abatiendo los índices de recidivas. 
Si bien exige maniobras quirúrgicas delicadas, 
ello no prolonga excesivamente el tiempo opera
torio. Asimismo permite una correcta reconstruc
ción del OIP. 
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