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ANATOMIA

primer aspecto a considerar en la anatomia de la pared abdominal, asf
falquier region topogréfica del cuerpo humano, es la orientacién y distri-
s llamadas lineas de LANGER, que traducen el curso de las fibras elds-

Fig. 1
Lineas de Langer

Regién anterolateral

‘Regidn posterior o Lumboilfaca
Regidn superior o Diafragmdtica
Regi6n inferior o Perineal

? delante y por los lados la cavidad abdominal se encuentra cerrada por
misculos que dividiremos en dos categorias o grupos: misculos largos i
anchos, ' ‘

861 [lamados porque se encuentran dispuestos en sentido longitudinal, estin
fnétricamente a derecha e izquierda de la linea media y son dos: el Recto
i¥Piramidal.

to Mayor del abdomen: situado inmediatamente por fuera de la linea me
gnisculo aplanado, més ancho y mis delgado por arriba que por abajo ex-
desde el pibis al esternén y a las costillas medias.

rciones: toma origen por abajo, en el cuerpo del pubis, en el interva -




lo comprendido entre la espina y el dngulo, en la vertiente anterior del borde §
rior y en la cara anterior del hueso. Esta insercién tiene efecto por un tendgy
nado y cuadrildtero, ancho, de 25 a 30 milimetros y de una altura aproximada
igual, que se fija éxactamente en el labio anterior del borde superior del pubi
‘menudo en su cara anterior cuando no existe el misculo plramldal

t ger transversales u oblicuas.

b Relaciones: el recto mayor se encuentra encerrado en una vaina fibrosa
b por las aponeurosis de inserciéu de los misculos &blicuo mayor, oblicuo
transverso. Por medio de esta vaina, el miisculo recto mayor presentalas
s relaciones: por delante, el misculo piramidal y la piel. Por detrés, con
4 transversalis, tejido celular subperitoneal, el peritoneo y las visceras ab-
o %s. Borde externo, el dngulo de unién de las ldminas que constituyen su vai
f sa. Por su borde interno, estd separado del de el lado opuesto por un rafe
B [lamado linea blanca.

Comiinmente sé encuentra dividido en dos lengiietas, de las cuales’la ¥
na es mas ancha y mis importante que la interna; ésta es mis gruesa y menog
un intersticio celuloso las separa algunas veces de los fasciculos externos.
bras mas internas se entrecruzan o entrenzan con las del lado opuesto.

' vascularizacién: estd irrigado por la arteria epigdstrica y la mamaria in-
he se anastomosan por Inosculacién en el interior del misculo. La Epigas-
-ramas externas e internés; de estas ltimas, las mas inferiores se dirigen
salmente, y las superiores, oblicuamente. Caminando las ramas entre los
bs musculares, terminan en los tegumentos, después de haber alcanzado la
nca. Las ramas externas, siguen el trayecto de los cuatro iltimos nervios
les y la rama abdominal del nervio abdominogenital mayor. La mamaria
" por su rama abdominal da también colaterales, internas y externas, cuyas

progresan verticalmente en la direccidn de las fibras.

Inervacién: estd inervado el recto mayor por los seis Gltimos nervios in -
es y por la rama abdominal del nervio abdominogenital mayor. Los seisil
Yvios intercostales, insinuados entre el transverso y el oblicuo menor, se
ntes de llegar a la vaina del recto. Estas ramas de divisién, después de
erforado la vaina emiten filetes que una vez anastomosados, se distribuyen
ulo, en el que penetran a la altura de la mitad externa de su cara poste-
ca de los vasos sanguineos. La Metamerfa nerviosa parece ser respetada
sculo; el séptimo nervio, inerva el segmento superior del miisculo; el oc-
Bl segundo segmento; el noveno, el tercer segmento; el décimo, undécimo y

Fig. 2 o la parte inferior del misculo.
" Mdsculos rectos mayores del al

i La rama abdominal del abdominogenital mayor anastomosada frecuentemen

} ‘duodécimo nervio intercostal, inerva la parte inferior del recto y el pira-
Desde el borde superior del tendén pubiano, las fibras constitutivas dg :

culo recto mayor se dirigen de abajo hacia arriba, las internas verticalmente
externas algo oblicuamente hacia afuera, formando en conjunto un fasciculo 2l
do, el cual se ensancha progresivamente a medida que se eleva. Al llegar al§
se divide en tres lengiietas terminales que se insertan: la lengiieta externa, &
ancha de las tres y la mas alta, en el borde inferior del cartilago costal de la]
costilla.

ccién, Tomando punto fijo en el pubis, baja las costillas flexionando el
Te la pelvis; es pues, espirador y flexor del térax. Cuando toma punto fi -
Costillas, flexiona la pelvis sobre el torax. :

Wescribe el misculo un trayecto curvo con la concavidad hacia atrds; al
endereza esta curvatura, comprimiento las visceras y favoreciendo la

.La lengiieta media, en el borde inferior del cartilago de la sexta cost) 'defecacmn, vomitos y el contenido uterino.

La lengiieta interna, la méis baja, en el borde inferior del cartilago de la 5§
costilla y en el ligamento costoxifoideo, a veces en el apéndice xifoides. 8y variedades del misculo en su niimero y en sus inserciones.

El miisculo recto mayor, estd interrumpido de trecho en trecho por. §
secciones aponeuréticas en niimero de tres a cuatro, siendo muy variables.,
ocupar toda la anchura del misculo o sdlo una parte. Presentdndose rectiline

) .
E'ramidal del Abdomen: Es un misculo pequefio y aplanado, triangular, si




tuado g cada lado de la linea media en la parte antero-inferior del abdomen, . Misculos anchos:
Inmediatamente por delante del recto mayor, con el vértice hacia arrj

Se designan con este nombre tres vastas liminas musculares que ocupan
la base hacia abajo. 1

la parte anterior y lateral del abdomen; son miisculos aplanados, en par-
508 y en parte aponeurdticos, que se caracterizan por interponerse con Te
d de fuera adentro, ellos son:

Inserciones : abajo, por delante del pubis, entre la sinfisis y la esp
diendo segfin los casos, dos a tres centimetros de anchura por tres a cinco mijy ‘
tros de espesor; se efectiia por medio de fibras tendinosas cortas. Desde el ¢ 1. Oblicuo mayor
del pubis, el piramidal se dirige hacia arriba y adentro, estrechindose paul; . 2. Oblicuo menor
mente, y va a terminar, por una extremidad afilada, en la linea blanca, en un g § 3. Transverso .
equidistante del pubis y del ombligo. La inserci6n la hace por varias lengueta
‘dinosas que arrancando de su borde interno y tercio superior, se fijan inmediatg
te en la cara lateral de la linea blanca.

3¢

_ blicuo mayor. Asf llamado por la direcci6n oblicua de sus fibras, es un
ancho, y regularmente cuadrilitero situado en la parte anterolateral del
; es el méds superficial de todos. Extendiéndose en altura desde la sex-
illa al pubis, en anchura desde el dorsal ancho hasta la linea media anterior
1ba.

Relaciones. Estd contenido dentro de la vaina del recto mayor; su
posterior descansa sobre este misculo separado Gnicamente por una ldmina fify
sumamente delicada. Su cara anterior estd por el contrario separada de la
del tejido celular subcutineo, por un plano, fibroso muy resistente, que no es
que la hoja anterior de la vaina del misculo-recto mayor. La parte mis inferid
esta cara se encuentra cruzada oblicuamente por el pilar interno del orificio X
no del trayecto inguinal.

"Inserciones de origen. Toma su origen, por arriba, en la cara externa y
firde inferior de las siete u ocho iltimas costillas, por medio de digitacio-
if parte carnosas y en parte tendinosas, cuya anchura va aumentando desde
flcostilla hasta la octava, para disminuir gradualmente de la octava a la duo
Estas digitaciones se entrecruzan regularmente, a la manera de los de-
'mano; las cinco o seis superiores con las digitaciones del serrato mayor,
-tres inferiores con-las digitaciones del dorsal ancho. Desde la linea de
§ costales, el oblicuo mayor se extiende en forma de abanico, dirigién -

Vascularizacién., Igual que la parte inferior del recto mayor.

Inervacién. Por el duodécimo nervio intercostal, abdominogenital m3
génitocrural. ’

Accién, Es un misculo rudimentario y por lo mismo no tiene funciéni
va; es sumamente variable. ’

Fig. 3

Fig. 4
Mtisculo Piramidal del ADY 1g

Mdsculo Oblfcuo Mayor
del abdomen




dose a la vez hacia abajo, adelante y adentro. Los fasciculos superiores y a8
res son casi horizentales; los fasciculos inferiores o posteriores siguen una §
cién vertical; y los fasciculos medios, (intermediarios entre los horizontaled
verticales) una direccién mas o menos oblicua, conteniendo estos {ltimos j
bras mas largas del misculo.

b csulta de todo esto, que el borde anterior del hueso coxal, sélo queda li~
iborde superior de la cresta pectinea, desde la espina del pubis hasta el
los linfiticos del muslo. En esta parte, y solamente en ella, van'a in-
los bacecillos de la aponeurosis del oblicuo mayor.

ksi tomamos estos hacecillos a nivel de la espina ilfaca anter¢superior, ve-
Eue se dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro; cruzan el psoasilfaco, cu-
; su fascia, pasan como un puente encima de la arteria, la vena y los lin-
orales. Un poco antes de cruzar estos vasos, . los fasciculos fibrosos
i rectilineos, se reflejan hacia atrds y arriba, al propio tiempo queseen
Pen abanico y van a fijarse a la parte interna de la cresta pectinea, en una
de veinte a veintidos milimetros; esta parte refleja, dedirecciénhorizon
ascendente, de forma triangular en el borde externo, recibe el nombre
BNVENTO DE GIMBERNAT, que es la porcidn pectinea, o gimbernitica, si
Be de la aponeurosis de insercidén del Oblicuo Mayor.

"
4

*

Inserciones Terminales:

Aponeurosis del Oblicuo Mayor, La manera de terminar de las fibrg
poneurdticas del Oblicuo Mayor es muy compleja: los fasciculos mds inferig
los que provienen de las dos Gltimas costillas, descienden hasta la cresta il{a
se insertan en el labio externo de esta cresta, directamente o por medio de
tendinosas extremadamente cortas. Los restantes fasciculos del misculo, ed
cir, los que tienen su origen en la sexta, séptima, octava, novena y décima ¢
llas, terminan en el borde externo de una ancha ldmina fibrosa, que se llama
propiamente aponeurosis del Oblicuo Mayor. Esta aponeurosis de insercién, §
dadero tendén terminal del misculo, tiene en conjunto la forma de un cuadrila
mds ancho por abajo que por arriba y cuyo borde externo, precisamente el qug
tinfia con el cuerpo muscular, forma una notable curva de concavidad dirigida
cia arriba y afuera. Continuando la direcci6én de los fasciculos carnosos, la §
neurosis del Oblicuo Mayor se dirige, como ellos, hacia abajo, adelante y a
y va sucesivamente a fijarse en los puntos siguientes:

La aponeurosis del oblicuo mayor, en la parte correspondiente al borde an
1 hueso coxal, forma una cinta sumamente tensa, que se extiende desde la
faca anterosuperior a la espina del pubis, cubriendo a manera de puente,
formaciones que a este nivel pasan desde la cavidad abdominal al muslo.
crural que corresponde al pliegue de la ingle.

18

- Inserciones en el pubis, Los hacecillos aponeuréticos que vienen inmedia
g¥después de los insertados en la cresta pectinea, se fijan en la parte del pﬂ
rendida-entre la espina y la sinfisis. Aquf presentan una disposicién espe
saria para el cordén espermético. Las fibras de la aponeurosis del obli
$Or que corresponden a esta regidn, se agrupan en tres fasciculos: dos su -
¥es y uno profundo.

. En la cresta ilfaca

. Borde anterior del hueso coxal
. En el pubis

. En la linea blanca.

W N

Inserciones en la cresta iliaca. Los fasciculos més posteriores de }
poneurosis del Oblicuo Mayor, continuacién de las fibras musculares, insertg
en la décima costilla, continiian la insercién de las fibras, situadas por detrd
ellas, provenientes de las dos Gltimas costillas, y se insertan como estas fltil
en el labio externo de la cresta ilfaca y en la espina iliaca anterosuperior.

fEasciculos Superficiales, Pilares externo e interno del conducto inguinal
grciformes.

"

¥l fasciculo externo o pilar externo de cuatro a seis milimetros de ancho,
pliite dirigido de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, va a insertar
Pina del pubis por la mayor parte de sus fibras. Las restantes contindan
0 descendente y se abren como un pequefio abanico, extendiéndose sobre
givle origen del mésculo aductor mediano, confundiéndose con él. En la ma
}OS casos se pueden seguir estas Giltimas fibras hasta la sinfisis, donde se

peil con las del lado opuesto.
t

Inserciones en el borde anterior del hueso coxal. Los fasciculos sigl
tes corresponden al borde anterior del hueso coxal y se insertarian ininterruj
damente en este borde si estuviera libre, sin embargo no es posible por estay
pado por algunos drganos que van de la pelvis al muslo o del muslo a la pelvis§
éstos: '

lo. El miisculo Psoasiliaco, cubierto de su aponeurosis (la fascia ilig
que ocupa el intervalo comprendido entre la espona ilfaca anterosuperior y 12§
nencia ileopectinea; después se encuentra la arteria femoral, la vena de iguall
bre y los linfaticos del muslo que avanzan por el lado de la espina del pubis, 4
dos centimetros mis alld de la misma. Viene finalmente el miisculo Pectineo;
bierto de su aponeurosis -aponeurosis del pectineo- que se extiende hasta 12§
na. Es de notar sin embargo, que el pectineo no ocupa sino la parte anterior
borde coxal, la que estd situada por delante de la cresta pectinea.

‘Scfculo interno o Pilar interno. M4s ancho que el externo y como él,0-
Cla abajo y adentro; se dirige hacia la sinfisis pubiana y termina entre-
fie manera regular con el fasciculo homélogo del lado opuesto. Los dos
Interno y externo, al sepafarse el uno del otro, circunscriben entre si
: triangular de base inferior que es el orificio externo del conducto ingui-
Ilfle sale el cordén; de este modo los fasciculos externo e interno, cons-
' Pilares externo e interno ya descritos. Estos dos pilares, se hayan en-




‘pa, fibras arciformes. Estas fibras tienen por objeto mantener el pilar exte]

lazados entre si, en su parte superior, por fibras de direccién transversal, a jVascularizacion. Las digitaciones del miisculo son irrigadas por ramas

designan indistintamente con los nombres de fibras intercolumnarias, fibrag] es de 1a intercostal correspondiente. La masa muscixlfu' recibe ramefsde
o iltimas intercostales; y de las arterias lumbares, Gnicamente la prime-

arta irrigan los misculos anchos. En su insercién del hueso iliaco, el o
yor recibe por su cara profunda, dos ramas perforantes de la circunﬂe -

profunda.

interno en sus relaciones reciprocas y ademés redondear en este punto el og
que circunscriben los dos pilares, los cuales si no fuere asf terminarfan en
aguda.

'

& Inervacion. Esti inervado por las ramas abdominales de los nervios in-
es inferiores, en particular por los cuatro Gltimos; y por los dos nervios
genitales, mayor y menor. Ademés, ramas del plexo lumbar, penetran
fisculo por su cara profunda.

Fasciculo profundo. Pilar posterior del conducto inguinal o Ligamey
Colles. Constituye también un pilar del conducto inguinal, el pilar posterior
esta situado por detrds del pilar interno, que lo cubre todo enteramente.
qui se dirige oblicuamente abajo y dentro hacia la lfnea media, a la que cruzs
ir a terminar en el lado opuesto de su origen, en el labio anterior del borde §
rior del pubis y en la parte interna de la cresta pectinea. Los dos pilares i
nos, derecho e izquierdo, se entrecruzan pues, en la linea media, por delang
los misculos mayores, para ir a fijarse, el del lado derecho en el pubis izquj
y el del lado izquierdo en el pubis derecho.

piAccion. lo. Tomando punto fijo en la pelvis, baja las costillas (miisculo
Flexiona el torax sobre la pelvis, comprime las visceras abdominales
pren este sentido-al recto mayor. Si se contrae el miisculo de un solo lado,
al térax un ligero movimiento de rotacién que tiene por efecto inclinar ha
o opuesto su cara anterior.

Resumen de la insercién pubiana:

o. Tomando punto fijo en el térax, actia sobre la pelvis, a la que eleva
a_hacia las costillas. Si se contrae de un lado, imprime a la columna lum
Fiovimiento de rotacién que da por resultado dirigir la cara anterior de la
el misculo que se contrae.

Las fibras de la aponeurosis del oblicuo mayor que descienden hacig
gibn pubiana se condensan en tres fasciculos distintos, que contribuyen a fory
orificio externo del conducto inguinal y se llaman por esta causa, pilares de
ducto inguinal: ) . . .
Wariedades. Los fasciculos pueden partir de una misma costilla.
lo.. Pilar externo: que se inserta en la espina del pubis. l
20. Pilar interno: que termina en la parte anterior de la sinfisis.
30. Pilar posterior o Ligamento de Colles: que va a aterminar prey

entrecruzamiento en la linea media, en el pubis del lado opuest]

ll'cuo menor del abdomen. El misculo oblicuo menor ¢ externo se ha -

) inmediatamente por debajo del oblicuo mayor. Como él, aplanado y an-

do en sentido contrario, se extiende desde la region lumboiliaca a lasil
llas; a la linea blanca y al pubis.

Inserciones en la Linea blanca. Todos los fasciculos de la aponeu
del oblicuo mayor, que se hayan situados por encima de los que se insertang
pubis, pasan por delante del recto mayor y alcanzan la linea media al nivel dg
de de este misculo. Allf termina, entrecruzindose con las del lado opuesto,§
tribuyen a formar junto con las otras aponeurosis de los misculos anchos, eg
fe sumamente resistente que se extiende desde la sinfisis pubiana al apéndicg
des y que se designa con el nombre de Linea Blanca,

erciones de origen. Toma origen por abajo, en los puntos siguientes :
TCio externo del arco crural.

Bpina ilfaca anterosuperior y en el intersticio de la cresta iliaca en sus
$¢10S 0 tres cuartos anteriores.

4 por un fasciculo cuyo desarrollo es muy variable, en una aponeurosis
* del oblicuo menor, que se fusiona con la apaneurosis del dorsal ancho
miisculo a las apbfisis espinosa de la primera vértebra sacra, y dela
d r.

Relaciones. En su cara superficial estd cubierto por la piel, el teji
lular y la aponeurosis superficial, a la que estd adherida intimamente. - La§
profunda cubre sucesivamente, contando de dentro hacia fuera, el recto mayg
piramidal del abdomen, el oblicuo menor, las siete u ocho dltimas - costilleg
sus cartilagos y los miisculos intercostales correspondientes.

g Miisculo, por este idltimo fasciculo, tiene una insercién espinosa, y és-
i3 por largas fibras tendinosas, de direccion oblicua, que se fusionan
Biturosis lumbar. Las inserciones en el arco crural y en la cresta ilia-

El borde anterior del dorsal ancho esti separado del borde poster io]
Can en parte por fibras carnosas y en parte por fibras tendinosas cor -

oblicuo mayor, por un espacio triangular de base inferior llamado tridnguloy
tit. ) ;




abajo: por arriba, en los tres cuartos superiores del misculo recto ma

g Una boja anterior, que pasa por delante del recto mayor, se fusiona con
osis del oblicuo mayor y va a terminar como esta dltima en la linea blan
§ Una hoja posterior, que pasa por detrds del recto mayor, en donde se fu-
Emismo con la aponeurosis del transverso, y como la hoja precedente,va a
¥.en la linea blanca.

.por abajo, en el cuarto inferior del misculo recto mayor, la aponeurosis
o menotr no se desdobla y pasa por entero por delante de este (ltimo mis-
Icanzar la linea blanca.

BRelaciones. Cubierto por delante por el oblicuo mayor y por detrds por
¥,ancho, el oblicuo menor cubre a su vez el transverso. Forma con este
culo el fondo del tridngulo de Petit y se pone en relacién en este punto
Boneurosis superficial, el tejido celular subcutineo y la piel.

| Vascularizacién, Esti irrigado por las colaterales externas de la epigis-
la mamaria interna y colaterales satélites de las {ltimas intercostales y
Fig. rta lumbar,

Midsculo Obifcud

del abdom g1 conjunto de colaterales externas de la epigdstrica y de la mamaria in -
ituyen, con las intercostales y las lumbares, las vias vasculares trans-

oinard y Curtillet.

INSERCION TERMINAL. Aponeurosis del Oblicuo Menor. Desde ¢
nea de. insercién inferior, los fasciculos constitutivos del oblicuo menor, -qué
cen una disposicién divergénte, se expansionan a modo de vasto abanico exte}
desde la duodécima costilla al apéndice xifoides, y desde aqui, al pubis. Val
examinar separadamente los fasciculos postenores, los fasciculos anterig

- los fasciculos medios. -

ambién irrigado por ramas ascendentes de la circunfleja ilfaca profunda,
la arteria epigdstrica externa, aplicada a la cara profunda del oblicuo
que irriga, se eleva hasta la altura del ombligo.

rvacién, Esta inervado por los cuatro nervios intercostales inferiores
gdos ramas abdominogenitales del plexo lumbar.
-

hos filetes nerviosos penetran en el miisculo por su cara profunda,

lo. Fasciculos Posteriores. Los fasciculos que-provienen de la aps
rosis lumbar y de la parte media de la cresta ilfaca, se dirigen hacia el tor4
guiendo un trayecto mas o menos oblicuo hacia arriba y adelante. Van a terk
en el borde inferior y en el vértice de los tres o cinco iltimos cartilagos co4

lecién, El oblicuo menor baja las costillas, flexiona el téraxy compri-
eras., Cuando se contrae de un solo lado, imprime ademis al tdrax un

20. Fasciculos Anteriores. Los fasciculos mis anteriores se dirig
f0 de rotacién que lo atrae hacia sf.

blicuamente hacia. abajo y adentro y van a terminar en el borde s‘upe_‘rior dely
en la espina plbica y hasta en la cresta pectinea. Esta insercitn piibica se ¥
ca, ya directamente, ya por medio de fibras tendinosas en general muy corj
gunas de ellas, directamente aplicadas sobre el cord6n espermético, van po§
min a reforzar el misculo Cremister, ya que este miisculo esti especial§
constituido por dos fasciculos que descienden: uno del arco crural y otro de §
na del pubis.

sde el punto de vista de los movimientos de rotacién, el oblicuo menor
i \tagonista del oblicuo mayor del mismo lado y congénere del oblicuo ma
#o Opuesto,

flede tomar su punto de insercién fijo en el térax, y en este caso se ele -
4 g2 la pelvis,

3o0. Fasciculos Medios. Todos los fasciculos medios del oblicuo 7
comprendidos entre los fasciculos costales y los fasciculos pubianos, van 2 §
nar en el borde externo de una ancha aponeurosis de inserci6én llamada. apoj
sis anterior del oblicuo menor. Esta aponeurosis continuando la direccién §
fasciculos carnosos que prolonga, se dlrlge hac1a el borde externo del miscy

ey e - 1 N - - P o

~Sf=ulo transverso del Abdomen. El misculo transverso asi llamado a
direcci6n transversal de sus fasciculos, estd situado debajo del obli -

neurosis del oblicuo menor hasta all{ indivisa, se fracciona en dos ho -

e




Fig. 6

¥
cuo menor. Carnoso en su parte media y tendinoso en sus extremidades,
ta una ancha lamina cuadrilitera que se extiende desde la columna vertebr

cia las visceras abdominales.

Inserciones de origen. Este miisculo se origina: lo. en la cara if
la porcién cartilaginosa de las seis @itimas costillas, por digitaciones que
cruzan con las digitaciones correspondientes. del diafragma. 2o0. En el labif

‘no de la cresta ilfaca, en sus tres cuartos anteriores, por medio de fibras §
sas extremadarmiente cortas. 3o0. En el tercio externo del arco crural, poH
carnosas que se yuxtaponen inmediatamente a las del oblfcuo menor, 4o.
lumna lumbar, especialmente en las apéfisis transversas, por medio ena ai
neurosis de insercién, conocida con el nombre de aponeurosis posterior del
verso que describiremos esquemiticamente asf: a) La linea de insercién §
dirige oblicuamente de delante hacia atris y de arriba hacia abajo. b) La H
inserci6n ilfaca es igualmente oblicua, pero en sentido inverso, es decir, 4
te hacia atrds y de abajo hacia arriba; y .c) La linea de insercién aponeurd
viste pues, la forma de una curva de convexidad posterior. De aquf result
cuerpo carnoso del transverso termina por atrds en una especie de punta re¢
que en su conjunto, este cuerpo carnoso ofrece la forma de un tridngulo de §
terior. :

Inserciones. Terminales:

Aponeurosis anterior del transverso. De las tres zonas de inserc
tal, lumbar e ilfaca, los fasciculos constitutivos del misculo transverso 5€
~de atris a adelante. hacia el borde externn del +omfa tro e < st e n 1170

Mtsculo Transverso del

la linea blanca, a manera de un semicirculo hueco cuya concavidad esti dir{

par a ese borde, en una ancha aponeurosis. Es la aponeurosis anterior del
, la cual, como la de los miisculos descritos va a fijarse en la lfnea blan
L 1 borde externo de esta aponeurosis, esti. representado por una linea que
una curva bastante regular, con la concavidad hacia adentro. A esta linea
mite de separacibn entre el cuerpo muscular y su aponeurosis, se le ha da
bre de linea semilunar de Spigel.

para alcanzar la linea blanca, la aponeurosis del transverso pasa por de-
ecto Mayor en sus tres cuartos superiores, y por delante de este misculo
rto inferior; de aqui resulta que esta aponeurosis estd dividida en dos por-
uy diferentes una de otra por sus dimensiones y su situacién: una porcién
-que representa los tres cuartos superiores de la aponeurosis, y que es re
ar en relaci6n con el recto mayor. Otra porcién inferior, mucho mis pe-
fremuscular,

L] 2 porcibén superior termina por abajo a diez o doce centimetros por enci-

ghis, por un borde transversal, que es curvilineo y céncavo hacia abajo; es

e semilunar de Douglas, o mis sencillamente el arco de Douglas. Los
de inserci6n pubiana de la aponeurosis del transversos se fusionan con
los también de insercidn pubiana de la aponeurosis del oblicuo menor; de
ta una ldmina que cruza oblicuamente la cara anterior del misculo pira -
recto mayor, a la cual se da el nombre de tendén conjunto.

laciones. Su cara externa convexa, esti cubierta por los dos misculos
Or y menor; su cara interna cdncava estd en relacién con el peritoneo y
Bcion de éste con las visceras abdominales. Separa el cuerpo muscular de
na peritoneal, la fascia transversalis y el tejido celular subperitoneal.

cularizacién, En su tercio anterosuperior recibe dos o tres ramas de
-inteérna; més abajo y por fuera, estd irrigado por las colaterales exter-
pigéstrica; por fuera y abajo, recibe ramas de la circunfleja.

UMEN DE LA VASCULARIZACION DEL ABDOMEN

red Anteroldateral, Tres sistemas concurren a esta vascularizacién: 1o.
$pigistrico-mamario, que contituye una via contfnua, vertical, satélite
§'ayor. 2o, El sistema de las arterias satélites de los nervios intercos
fpondientes y las colaterales de la epigéstrica, via transversal; y 3o.
de la epigistrica externa que se hunde como una cufia entre las dos pre-
'eStos tres sistemas se anastomosan entre si.

L¥acién, lo. El misculo transverso estd inervado como el oblicuo me
08 procedentes de los cuatro iiltimos nervios intercostales; 2o0. Por
edentes del abdominogenital mayor y menor, del plexo lumbar. Los fi-
4 P80S penetran en el misculo por. su cara superficial.




Accidén. Por sus fasciculos insertos en las costillas, el transversof
ma éstas al plano medio, contribuyendo en esta forma a la constriccién del
a la espiracidn, pero ésta es accidén accesoria. Su principal accién es la de
sobre las visceras abdominales, a las que comprime contra la columna veq
como si fuera una faja tomando parte importante en el vémito, miccién, defeg
y parto. ‘

Aponeurosis de los miisculos de la regidn anterolateral del abdomen}
musculos antes descritos, que constituyen la pared anterolateral del abdomef
nen dos clases de aponeurosis. lo. La aponeurosis de envolturay 2o. la af
rosis de insercién. : ’

Asf es que cada uno de los tres miisculos anchos ofrece en una y of
sus caras una ldmina fibrosa, o conjuntiva, que los envuelve y los aisla de |
culos vecinos; sin embargo, estas aponeurosis de envoltura, excepto la que &
Ia cara profunda del transverso, la fascia transversalis, son extremadament8
gadas, y sumamente dificiles de disecar, y son casi sin importancia. Las ap
rosis de insercién, por el contrario, son membranas muy fuertes y resistentd
continfian el cuerpo muscular hasta sus inserciones, y que de este modo fornf§
te integrante del mismo misculo; éstas son las mis: importantes.

Fig. 7
Figura mostrando la distribucién de
los nervios intercostales inferiores ,
en la pared abdominal anterior se-
gin Haveloeque, Tomado de Tes
tut,

En el desarrolio de esta tesis nos interesan las aponeurosis abdoni]
anteriores. Se designan con este nombre las tres aponeurosis de insercién 4
res del oblicuo mayor, oblicuo menor y del transverso. Estas tres liminas 3
réticas, estin superpuestas de delante hacia atrds, como los misculos de qug
van y de los cuales son continuacién.

Diré dos palabras finalmente sobre la fascia transversalis y linea alba, La
nsversalis no es mis que la aponeurosis de envoltura de la cara profunda
lo transverso del abdomen; tiene en consecuencia la misma extensién de
gparte alta del abdomen es delgada, finisima, casi celular, pero hacia aba-
gtir del arco de Douglas, se engruesa y endurece, formando por si sola a
dicho arco la cara posterior de la vaina del miisculo recto, insertindose
g'© en la parte media, en el borde superior del pubis; lateralmente en la
ctinea, y finalmente y afuera se confunde insensiblemente en el dngulo die
gorma la pared abdominal con la fosa ilfaca interna. B

Las inserciones han sido ya descritas; recordaremos aqui como se ¢
tan en relacién con el misculo recto mayor. lo. La aponeurosis del | oblicu§
yor, la mas superficial de las tres, pasa por delante del recto mayor, al quél
en toda su altura desde el pubis hasta el apéndice xifoides. 20. La aponeurof
oblicuo menor, se desdobla a nivel del borde externo del miisculo recto may
dos hojas: la primera una hoja anterior que pasa por delante del musculo y s€
na con la aponeurosis del oblicuo mayor; segundo una hoja posterior que p2§
detrds del misculo, pero en sus tres cuartos superiores solamente. En su §
inferior la aponeurosis del oblicuo menor no se desdobla, y pasa por entero g
lante del misculo recto mayor, fusionindose siempre con la del oblicuo maydg
La aponeurosis del transverso pasa por detrds del misculo recto mayor en s§
cuartos superiores y se fusiona con la hoja posterior de la aponeurosis del 9
menor. En su cuarto inferior, pasa por delante del miisculo recto mayor, ¥ 3
entonces con las dos aponeurosis de los oblicuos menor y mayor.

LA fascia transversalis tiene en su porcién caudal dos clases de refuerzo:
¥ transversas.

08 refuerzos verticaies son dos paquetes de fibras, irregularmente trian

i c base inferior y vértice hacia arriba, llamado respectivamente el liga-
g enle, el mis interno (cuya base -asienta en la cresta pectinea), y el liga-
esselbach el més externo, y cuya base asiente en el arco crural.

Por lo demds, las tres aponeurosis, al llegar al lado interno del recy
yor, se entrecruzan en la Iinea media con las aponeurosis homénimas del 14 E,
puesto para formar un largo rafe, llamado lfnea blanca. : i 1 Trefuerzo transversal, llamado Cinta Iliopubiana, es un paquete fibroso
fCesde el pubis hacia arriba y afuera, terminando en un corto abanico en

jiliaca anterosuperior y en el labio interno de la crr sta ilfaca.

Las aponeurosis abdominales anteriores forman a este misculo una

tre. la fascia transversalis y el peritoneo hay una capa de tejido celular,

Al Y ay-% [ 1T P TR PR T P |




La linea blanca abdominal es una estructura fibrosa, podria decirsg 1 FISIOLOGIA
nosa, situada-enla linea media del abdomen y extendida desde el apéndice xj i
hasta el pubis. Estd formada por el entrecruzamiento en X de los fascfculos
aponeurosis anteriores de insercién, de los misculos anchos del abdomen w ede decirse que una incisién abdominal es fisiolégica o funcional, cuando

mar la vaina de los misculos rectos, tal como se ha-descrito. ¥ lo mas posible la anatomfia topogrifica, llena su cometido, proveyendo
Eicion adecuada y facilitando el curso de la intervencibén operatoria.

Se inserta por arriba en el vértice y cara anterior del apéndice xifof§
abajo, adoptando una forma triangular se desdobla en dos planos: la hoja a j‘: A1 decir que debe respetarse la anatomfa topogréfica lo méis posible, cabe
se une al labio anterior de la sinfisis del pubis y la hoja posterior llamada .J;‘ el hecho, de que el cirujano debe tener un conocimiento claro y una ima
ADMINICULUM LINEAE ALBAE, se inserta en el labio posterior de la sinfis] B ta de las estructuras anatémicas a incindir, en todos los aspectos estat1
biana, enviando a cada lado un fasciculo fuerte hasta fijarlo en la cresta ped Eamicos de la region elegida para la incisién operatoria.

contribuyendo a la formacion del ligamento de Cooper.
s decir, que debe tener la experiencia necesaria para conjugar las inser

Brevemente se ha descrito asf Ia estructura anatémica de la pared ag orientacién de las fibras musculares, el sentido de las aponeurosis, el

lateral del abdomen, como und etapa fundamental en el estudio de las laparotg rrigacion e inervacién, el drenaje venoso y linfitico, la distribucién es
de las lfneas de Langer, las acciones individuales, de grupo, antagom—

gbrgicas de las masas misculo-aponeuréticas y sus soportes dseos, con la
entldo, regién y visceras que se proponen-explorar, extrayendo de esa
iy buen juicio, una incisién itil, es decir fisiolégica.

¢ ese concepto sintdtico, tedrico y préctico, derivan las bondades que se
las heridas quirdirgicas: fuertes, finas, no queloideas,sin ireas de anes
iregiones dolorosas; estéticas, con,menos posibilidades de dehlscenc1as,e
Bhes o hernias, y que revelan el mecanismo cientifico de su ejecucion.

tas heridas quirirgicas no se hacen pues al azar o al capricho; ellas son
o de la habilidad del cirujano que observa e interpreta correctamente laa

funcional de la regién que opera.




CLASIFICACION

Consideramos que una forma sencilla y anatdmica de las laparotomi}
de ser la siguiente:

4

Medianas

Interna Supra
. Externa
] 4 Paramedianas o
VERTICALES i Derechas —
Transrectal” Izquierdas
| Pararrectales Umbilicales Fig. 8
1. Incisi6n mediana supraumbilical,
2. Incisi6n mediana infraumbilical.
. Derechas
Simples Izquierdas
HORIZONTA - APAROTOMIA PARAMEDIANA. Se llama aquella que se efectiia en la ve
LES

BE 12 linea media y sobre la zona muscular del miisculo recto mayor del ab-
(Transversas) { Totales Buya vaina puede ser atravesada de distinta manera:

Rio se realiza por una incisién que abre la vaina en su hoja anterior y poste-
dos centimetros (medida convencional) de la linea media, y rechaza el

OBLICUAS W0 hacia afuera, se le llama Laparotomia Paramediana Interna;
CURVAS ®incision se hace en la misma forma pero a dos centimetros (medida con-
1) por dentro del borde externo del recto mayor del abdomen y este mis
MIXTAS desplaza hacia la linea media, entonces recibe el nombre de Laparoto-
: amediana Externa; y
ESPECIFICAS

la incisidn recae en el centro de ambas hojas de la vaina del recto y di-

Indudablemente es ésta una clasificacién simplista, porque es el se€j

geométrico de su propio nombre, el que incluye la direccién de su trayecto ef]
pared abdominal.

diana Transrectal, y puede ser defecha o izquierda, Supra o Infraumbili-

LAPAROTOMIAS PARARRECTALES. Se denomina asf a aquellas en donde
i en la cara anterior del abdomen, recae por fuera de la vaina de los mis
glios, constituyendo un género cuyas especies serian segiin su topografia y
EE: Pararrectales Verticales, Pararrectales Oblicuas, Pararrectales Curvas,
as, Paraumbilicales, Supra o Infraumbilicales, etc., segin su finalidad.

LAPAROTOMIA MEDIANA. Se llama aquella que atraviesa la pared ¢
domen por encima o por debajo del ombligo, a través de la linea alba abdomig
Logicamente se comprende que, no corta ni divulsiona ningin misculo y tar]
ninglin vaso ni nervio de importancia. Es rapida de ejecucién.

Secciona el entrecruzamiento aponeurético de la linea alba, segin q3
descrito en el capitulo de la Anatomia. El cierre es desde luego elemental y 9§
do pero en el curso de su cicatrizacién es menester recordar que la poca it
cién del drea incindida, garantiza menos el porvenir de la no existencia de he#
incisionales. Cirujanos de experiencia y también es nuestro punto de vista dg
podrén emplearse estas laparotomias medianas en los casos de suma urgenciaf
abrir el abdomen, como sucede por ejemplo en las hemorragias internas por §
razos ectdpicos rotos o por heridas penetrantes.

S planos anatémicos de la Laparotomia Paramediana Transrectal seran
los siguientes: piel, tejido celular, fascia superficial, hoja anterior de
Tecto, divulsién de las fibras del miisculo recto mayor, hoja posterior
8 del recto, fascia transversalis, tejido celular subperitoneal y peritoneo.

€stas mismas laparotomfas paramedianas, en sus variedades interna o
§ mismos planos anatdmicos se encuentran, pero con la diferencia de
Culo no es atravesado en su cuerpo, sino que la masa muscular enteraes
& hacia afuera o hacia adentro, segin el caso. La abertura del peritoneo
e bistur{ después de hacer pellizcamiento lateral del mismo con dos pin-

dos mitades el misculo en sentido vertical, se denomina LaparotomiaPa




% 1ly usualmente) prestando cuidado de no interesar minguna viscera en fii—
Fniento. Corrientemente la técnica aconseja que en estas laparotomias
s, ya sean medianas, paramedianas o pararrectales, el segmento supe-
neal se incinde con bisturi que corre entre la pinza hecha por los dedos
ediano de la mano izquierda del cirujano (cuando éste es diestro); y el
inferior del peritoneo se incinde con tijeras rectas sirviéndole de pinzas
. indices del cirujano y del primer asistente.

Rasgunos
7
guias

Operador

Fig. 9
1, Pararrectal, Paraumbilical derecha y vertical.
2, Paramediana interna supraumbilical, 3. Para
mediana externa infraumbilical.

En todas estas laparotomias verticales, cuando son infraumbilicales se
_en mente la presencia de la vejiga urinaria la cual debe de estar preo-
ente vacia, para evitar heridas accidentales y desde luego el inconve-
u presencia (estando llena) en las operaciones bajas del abdomen.

’ 'iremos de una vez que la técnica quirdirgica de cierre corrientemente
en el Primer Servicio de Cirugfa de Mujeres en el Hospital General San
0s de Guatemala es asi: el peritoneo se cierra con un sorjete de catgut
£ro.  Algunos de estos cirujanos hacen el sorjete por la cara interna,ever
bordes peritoneales, considerando que en esta forma podran hacerse me
ncias de las visceras a la sutura, lo cual serd motivo de un estudio pos-
icialmente se hacen tres nudos, aunque en muchos casos se encuentran
cinco nudos, dejando el cabo a medio centimetro del dltimo. por el celo
Se vaya a escurrir el inicio o el fin de la sutura, cuando ésta entra en el
S tensiones abdominales. Cuando la laparotomfa es transrectal, auto -
egoria como el Dr. Goldman y el Dr. J. Wylie citados por Allen en su li-
g ugia abdominal, consideran que el misculo recto divulsionado no requie-
No obstante eso en el Servicio ya mencionado. de donde estamos extrayen
Periencia, se ha acostumbrado afrontar los dos segmentos musculares di

L,_._.-“



£ garfios de metal, sorjetes, puntos simples separados, suturas intradér-

vulsionados, con puntos separados de catgut simple cero, eligiendo desde | etc., cuyos objetivos estéticos son desde luego variables.

lugar de las intersecciones aponeuréticas. Se ha considerado que en esta £
cicatrizacién se favorece,

z .
3

55610 resta indicar que la laparotomia paramediana interna es llamada tam

[.ennander v que la laparotomia paramediana externa es también llamada
La hoja anterior de la vaina del musculo recto se cierra con un sg 1 B cnnander-Battle.

catgut cromizado cero, .e igualmente se coloca al principio y al final de la 8
de tres a cinco nudos, dejando el cabo corto a medio centimetro del dltimQ
para evitar deslizamientos. En la misma forma se procede en la linea hj
cuando la incisién es mediana. Esta hoja aponeurética la hemos reforzado
Ces con puntos separados de algodén nimero 60 6 30 o bien con seda nime 0]
o uno, y sus resultados se apreciardn en la consideracién de la casuistica,
capitulo correspondiente.

"En fin todas las incisiones verticales contradicen, en principio, la orien-
L. las lineas de Langer, tan estimadas por los cirujanos de muchas escue-

b

f INCISIONES TRANSVERSAS U HORIZONTALES. Son aquellas cuya orien
Pométrica estd incluida en su propio nombre, pero que desde el punto d‘e
; tébmico y de consiguiente funcional, son las que més respetan la anatomia,
d del abdomen, tanto en las lineas de Langer, en la distribucién de losva
los nervios y en la orientacion de las fibras musculares y las capas apo -
s en cuestién. De alli que existe la notable controversia entrelas incisio
cales y las transversas, pero nos adelantamos a explicar que den-tro. de
des y defectos de cada una de ellas, los objetivos que persigue el cirujano
ten en definitiva realizar sélo unas u otras, sino que debe emplearse aque
ptada al caso personal del enfermo, se estime la mas apropiada.

El tejido celular se afronta con puntos separados de catgut simple §
dos ceros, o con algodén nimero 100 6 60. La piel usualmente la cerramos
algodén segin la técnica de Mac-Millan. Cuando queremos tener mejor contef
de la linea de sutura en los casos particulares, se pasan puntos profundos cd§
jas curvas de tamafio adecuado y de punta de lanza, que interesan la piel, g
tejido celular, la fascia en la lfnea de herida. Estos puntos profundos sepaj
varfan en niimero segin la longitud de la laparotomia pero usualmente son dd
6y se condicionan de tal manera con algodén niimero 10, que abrazan botond
cada lado o bien tubitos de hule, atravesados en toda su longitud de mis o m
3.? 4 centimetros, y que al estar terminado el punto integran un 6valo de comj iAPAROTOMfA TRANSVERSA SIMPLE O LEVE. Se denomina asf ya sea
con Grifraumbilical aquella que incindiendo transversalmente s6lo en un lado
pen, interesa la piel, el tejido celular, la fascia superficial, la hoja ante
vaina de los rectos, procede a rechazar la masa muscular entera hacia
lado como se describid en las incisiones paramedianas; también puede

g se el misculo.

Se cree que el tubo de hule deja menos cicatriz que los botones, pewd
tos se les puede interponer entre ellos y la piel un pequefio cuadrado de gasay
impide la aplicacién directa del botén a dicha piel. ‘

Los puntos superficiales de la piel se retiran usualmente entre el 5§
mo y el noveno dia; a veces en este periodo se retiran alternos para quitarlog
su totalidad cuatro a cinco dias mas tarde en las laparotomias amplias. Los
tos profundos de contencién se retiran a los veintitin dias. En las heridas en}
cuales debe dejarse drenaje, éstos han salido al exterior ya sea por la mismg
§ién de la laparotomia o bien por contra incisiones en pufialada. Algunos cit
nos del servicio consideran que ésta seria la forma ideal de hacerlo ya que €8
caso se evita en la incisién la presencia de cualquier cuerpo extrafio que intef
ra la correcta cicatrizacién. Ademds cuando se drenan cavidades sépticas. 14
tra incisi6én favorece el desvio del material contaminado dejando -aunque sed
ricamente-, la herida principal‘a salvo de infeccion. Como en todos estos
blemas, es cuestién de opiniones personales, de tendencia de grupo, de hibi@
de escuelas. En aquellos enfermos obesos y sangrantes los drenajes se han §
pleado en los espacios muertos propicios a !a coleccién serosa o hematica,
ferentemente han salido al exterior por la misma incisién o por contra incisig
retirdndose a las 24, 48 6 72 horas. :

Al descubrir la hoja posterior dela vaina del recto, se abre ésta junto con
€0. El cierre de esta laparotomia se hace en la misma forma que ya se

it

APAROTOMIA TRANSVERSA TOTAL. Se denomina aquella que interesa
0s planos que la anterior, pero como su nombre lo hace saber se incinden
gfnteriores de los dos miisculos rectos, se . seccionan transversalmente
588 musculares, asi como la hoja posterior de las vainas, la linea alba,
Lansversalis y el peritoneo. La exposicién que da esta incisién, llama -
de Sprengel, es magnifica, de preferencia en el abdomen superior,aun
1 puede ser infraumbilical; puede desde luego seccionarse un misculo y
f el otro, segiin la necesidad del momento.

30 considerado algunos cirujanos que la seccién transversal de uno o de
fiiSculos rectos, dejaba un estado de menor resistencia,debido a la retrac
fibras, cosa teérica ya que la experiencia de otros y la nuestra confir -

iti wed de es a las intersecciones aponeurdticas que en la
No entraremos en detalles criticos cuando en la sutura de la piel se ; 0 sucede, merced a 1 p




6 mayor y divulsionar en una extensién similar las fibras de los miscu-
'y

cara anterior del miisculo hacen adherencias firmes vy escalonadas. ] R
PF.s menor y transverso.

Fig. 10
1. Laparatomia transversaf
2. Laparotomfa transversayl

Sprengel.

Fig. 11
Incisién oblfcua subcostal derecha de
Kocher

Siguiendo el orden descriptivo de la clasificacién pasamos a descril
incisiones oblicuas: que en verdad son una variedad de las incisiones transva
pero que por razones de orden didictico se han agrupado separadamente, al
que las clasificadas como laparotomias con incisién curva. lLas incisione
cuas han nacido por el interés quiriirgico de respetar lo mas posible las 1ineg
Langer y la distribucién preferentemente nerviosa de la pared abdominal, el
tendido que este respecto anatdmico asegurard la pronta d catrizacién y la cU
tencia de la incisién abdominal.

; lgunas veces no ha habido necesidad en cirugia de 1a§ vias biliares dg sec
asa muscular sino que sencillamente reclinarla hacia afuera o hacia a-
lo cual ha sido factible una intervencién en las vias ?i%iares.. De.:sde
.gL'Irida,d del paciente en esta cirugia tan d?licada y diffcil obliga .al .cn?g
detenerse en pormenores de la laparotomia, cuando. los requerimiento
Bm3 interno son graves. ‘Esto ha hecho opinar a cirujanos de experiencia
l4s vias biliares, y sobre todo en reintervenciones de esta clase, se pre- ’
incisiones longitudinales o las mixtas.

Sirva de ejemplo en estas incisiones oblicuas la muy corrientementg
da en el Primer Servicio de Cirugia de Mujeres en el Hospital General, parag
dar las vias biliares, y que es llamada incisién oblicua subcostal derecha del
cher; paralela al borde costal derecho, corre la incisién desde la linea medij
ta el flanco derecho interesando la piel, el tejido celular; la fascia superfici
incinde en el mismo sentido la hoja anterior de la vaina del recto derecho; S8
ciona la masa muscular; y luego la hoja posterior de la vaina, la fascia trang
salis y el peritoneo. '

Wonsideramos en todo momento que es cuestién de escuelas y de estar o
rizado con cierto tipo de incisiones. Lo mismo decimos cuaydo asevefan
las incisiones transversas altas no son apropiadas‘pz‘ir.a pacientes de an-
pétal agudo o estrecho, pues a decir verdad, el andlisis de los casjozr_e:
nuestra que con éxito esta incisién oblicua de Kocher se ha‘ usadg indis

e en pacientes con angulo xifocostal agudo u obtuso. Esta rrusma 1nc1s1ori
Shdable debajo del reborde costal izquierdo, para intervenciones sobre e
"‘gulo esplénico del colon.

Al abrirla (la vaina del recto) debe recordarse la presencia del Of
nervio intercostal, el cual debe identificarse y preservarse hasta donde sea &
ble.  Si se requiriera mayor campd operatorio puede echarse mano de los S
tes recursos: a) secciorar el ligamento falsiforme o redondo del higado; Y
cindir la hoja anterior de la vaina del recto izquierdo en una longitud de dos §
centimetros; y al seccionar la linea alba inmediatamente, reclinar el misct
cia la izquierda; y c) Seccionar parcialmente la aponeurosis de insercién del

s laparotomfas curvas, dijimos que son en realidad variedaq de l.as trans
1 poseer las virtudes generales de éstas, fiene la  primordial finalidad
do estético mejor. '

j ipcid y rotomia con
Birva de ejemplo y descripcién la muy comin y excelente lapa




incisién de Pfannenstiel.

Es curva en la parte més baja del abdomen, aprovechando el plieguef
versal cutdneo que existe sobre el pubis, y en forma de media luna céncava
arriba. Interesa la piel, el tejido celular, la fascia superficial, las hojas§
riores de las vainas de ambos midsculos rectos, los cuales son disecados pag
mente hacia arriba y hacia abajo, 1legando hasta el borde superior del pubjs
una extensidén total aproximada de seis a diez centimetros. Se separan
misculos a nivel de la linea media, y la fascia transversalis y el peritoneo ]
den incindirse en el mismo sentido longitudinal y en la extensién arriba men§
da, o bien en sentido transversal, lo que es mas recomendable, pues de esta
ma manera cada incisibn va en cruz con la que le sigie, y al no haber Supen
cién paralela de suturas, se garantiza més la resistencia. Durante esta ind}
se hacen visibles las venas y las arterias epigdstricas de cada lado. En estal
sidn se recuerda que las hemostasis debe ser muy cuidadosa, pero el poco tid
empleado en la misma, se compensa con el resultado estético de la misma, g
vechandose también que el Monte de Venus al reaparecer la cubre casi total f

Fig, 13
Incisién de Scherney

vidad hacia arriba, se traza la incisién hasta las vecindades de ambas es-
cas anterosuperiores. En el mismo sentido celular y la fascia, luegolas
eriores de ambas vainas de los musculos rectos hasta visualizar a cada
paquete vascular de las epigdstricas. ‘

-El congajo aponeurético inferior se lleva hasta el pubis, para desinsertar
bos misculos rectos, los cuales se levantan en masa, para exponer am-
pite el peritoneo, el cual es incindido en sentido transversal.

f L2 exposicién de la gran cavidad pelviana es excelente.

L cierre se hace por planos y hacemos hincapié en dos cosas: lo. Que
cidn de los miisculos con puntos separados de catgut cromizado cero ha

g4, interesando en cada puntada el periostio del hueso, y 20. Que la he-
_'ﬁebe ser cuidadosa.

T
'NCISIONES MIXTAS. Al comentar lo referente a las incisiones mixtas,
gobservar que han nacido merced a las necesidades de buena exposicion
e el cirujano en determinado momento operatorio; o bien cuando de an-
Planeado una intisién combinada o mixta, porque asf estd él familiariza
Ee considera que el objetivo quirirgico asi lo impone.

Fig. 12 1
Incisi6n de Phannég

En el cierre de esta laparotomia seguimos los principios generales de suturd)
tados, y siempre afrontamos los bordes internos de ambas masas musculared

- €sta manera se asocian las incisiones longitudinales con las transvex-
puntos separados de algodén nimero 60 6 de Catgut simple cero.

un dngulo recto, o bien dos angulos rectos, cuando la incisién verti-
gel extremo o en la Ifnea media de una incisién transversa. Los requeri-
Pdividuales de cada paciente pueden justificar también laasociacién de in
BBlicuas copn transversas, de oblicuas con verticales, de longitudinales
i €tc., etc., pero no existen las incisiones mixtas solamente por impe -

Por su manejo corriente, consideramos ftil reportar también, denti§
las incisiones curvas, la llamada laparotomia de Scherney, empleada en opel§
nes del bajo abdomen, generalmente para intervenciones ginecolégicas de im§
tancia. Aprovechando el surco cutineo que existe sobre el pubis, en media i

1




rativo anatémico de emergencia, sino que las hay como entidades quirlirgicag
gir, y que en muchas manos son recomendables y con resultados satisfactorig

Sirva de ejemplo para estas incisiones mixtas las siguientes: a) [
sién de Mayo-Robson que consta de dos porciones: una superior pequefia que
del apéndice xifoides se dirige oblicuamente hacia abajo y a la derecha hastg |
te media de la vaina del recto, y una segunda porcién, la méas larga, conting
de 1a precedente, que desciende verticalmente por la parte media de la vaina d}
to, hasta la altura del ombligo. El misculo recto se secciona parcial y oblicy§
te y el resto del mismo hasta la altura del ombligo se divulsiona y concluye ¢
fueran una incisién paramediana derecha transrectal. b) La incisién de Kehr§

Fig, 15
Incisién Mixta de Kehr (Primera Moda-
lidad: en 4ngulo recto)

Fig, 14
Incisién de Mayo -{#

mera modalidad, en dngulo recto) consiste en iniciarla inmediatamente por dgl
del apéndice xifoides, descendiéndola verticalmente por la linea media en unad
‘tensidn equidistante entre el ombligo y el xifoides; en angulo recto se prolongg
cia la derecha hasta el reborde costal, buscando la novena costilla. En su pg
vertical abre el abdomen a través de la linea alba; y en su porcién transves
seccionar la vaina y la masa muscular del recto, tal como se explicé en und
si0n transversa simple o breve. c) La incisién mixta de Kehr segunda mods
llamada también en bayoneta, comienza inmediatamente por debajo del apéndy
foides, verticalmente en la linea media en una extensién de cinco a seis Ce,
tros; de alli se hace oblicua hacia abajo y afuera, seccionando los dos terciog
nos del recto anterior derecho (sin llegar al borde externo del misculo), parg
cender finalmente a la altura del ombligo. En su parte superior abre el abdg]
través de la linea alba, y en sus dos porciones inferiores, a manera de una g
tomia paramediana derecha transrectal; d) finalmente como un ejemplo de i
nes mixtas, describiremos la llamada toraco-laparotomia izquierda de Auvrd

Fig. 16
Incisién Mixta de Kehr (Segunda
Modalidad: 1lamada en bayoneta)

incindiendo verticalmente el abdomen sobre el borde externo del mﬁscg_
Quierdo, desde la altura del ombligo hasta el reborde costal; luego se in
atris, arriba y afuera siguiendo el octavo espacio ir‘ltercostal. En su
dominal secciona tedos los planos musculo-aponeurédticos en el mismo
la orientacién de la herida cutinea (es decir inmediatamente por fuera
Edexterno de la vaina) y en su segmento tordxico se abre paso a r‘livel de l‘as
BS Costales de los musculos del abdomen, seccionando los cartilagos dé-




b, ilfaca antero-superior, y a nivel del tercio externo de la misma. Esta in
W ne un tercio por encima de la linea umbilico-espinal, y dos tercios por de
xuego de la piel se incinde el tejido celular y la fascia superficial; en el mls
o se secciona la aponeurosis del oblicuo mayor y hacia arriba un peque -
‘ento de la parte muscular del mismo, sirviendo de guia y de limite en este
la seccibén de una pequefia arteriola que es rama de la epigdstrica externa,
u vez de la arteria circunfleja iliaca. Acto seguido se divulsionan las fi-
B 10s misculos oblicuo menor y transverso en una linea imaginaria queva del
B ombligo a la espina ilfaca antero-superior. El peritoneo se incide en el mis
ido que la piel y el oblicuo mayor. Para el cierre de esta incisién, noso-

omendamos afrontar separadamente los misculos transverso y oblicuo me-
 puntos separados de catgut simple cero; a la fascia de cubietta del oblicuo

e le puede poner un sorjete del mismo material. La incisién de Mac Bur -
e considerarse como una laparotomfa ideal porque secciona escasamente
ento de la parte muscular del oblicuo mayor; solamente divulsiona las fi-

oblicuo menor y del transverso; permite respetar los filetes nerviosos de
s abdominales de los nervios abdominogenitales mayor y menor, del plexo

Fig, 7
Incisién Mixta de Auvray (Toracg]
rotom{a).

lelamente sino que siguen la orientaci6én distinta de la natural direccién de
miisculo aponeuréticas, el resultado de su resistencia es bueno. Si a és
des se suma la circunstancia de que la incisién se puede prolongar hacia_i
ghacia abajo proveyendo una mayor exposicién operatoria, se puede decir
en esta critica que la flexibilidad funcional de dicha laparotomia, serfade
gue también pudiera aplicarse en las otras.

cimo, noveno y octavo, para hacer la exposicidén toradxica.

INCISIONES ESPECIFICAS. Podriamos decir que son aquellas, recoml
das por el nombre de sus autores o de quienes las han popularizado,y que tieng
objetivo quirdrgico definido y especifico. La méis notable dentro de éstas es §
cisién de Mac Burney para la apendicitis aguda.

Cuando se quiere ampliar la incisién de Mac Burnay hacia arriba o haciaa
muy ficil seccionar en uno o en otro sentido y a ras del dngulo diedro del
terno de la vaina del miisculo recto mayor del abdomen, las aponeurosis
es de insercién delos tres musculos anchos del abdomen, ¥y naturalmente
el peritoneo en cualesquiera del sentido elegido para la ampliacién. Puede
Bconsiderarse como una incisién especifica para la apendicitis aguda,de pre
en los nifios y en los adolescentes jovenes, la llamada incisién de Rockey,
Ctamente igual que la de Mac Burnay a partir de la  incisién del oblicuo
pues su peculiaridad estriba en que la herida de la piel es definitivamente
(para ser paralela en un todo a las lineas de Langer), y extendida desde
ta vecindad interna de la espina ilfaca antero superior hacia adentro, cal
€ termine a nivel del borde externo de la vaina del misculo recto mayor.
- que el resultado estético de esta herida es superior a la de Mac Burney.

Consider$ finalmente que era una incisién especifica para la apendicitis
lamada incisién de Jalaguier -Battle que no es mias que una laparotomia
externa, derecha e infraumbilical, aduciendo que podria prolongarse
O hacia abajo si fuere necesario El concepto especifico de tal incisién

pudicitis aguda ha perdido dltimamente muchos partidarios. Finalmente
‘ ara como incisién especifica, (no laparotomia para ser exactos) la lla-
iche-Pearl, para abordar el simpafico lumbar, y que consiste en una
€ Principia mds o menos en el vértice de la doceava costilla, se incurva

\ R S

- Fig. 1§
Incision de Mac-{§

Fue descrita por este autor en 1893 y consiste en una - incisién de §
nueve centimetros de longitud, perpendicular a la linea trazada entre el orﬂb

y como los diferentes planos de penetracién al abdomen no estin superpues




Aunque esta incisién fue ideada para dbordar el simpdtico lumbar, actual-
W también se utiliza para el tratamiento quirdrgico del uréter y de los grandes
teriales y venosos de la regidn.

Fig. 1§
Incisién de R}

Fig. 21
Incisién de Jalaguier-Battle (el mds~
culo recto se reclina hacia dentro).

con la concavidad hacia abajo y adentro, para pasar a cuatro centimetros de
pina ilfaca antero superior hasta terminar eén un punto intermedio entre dichaf
na y la espina del pubis.

 Serfa prolijo y de una erudicidén poco constructiva el continuar enumeran-
ribiendo otra enorme cantidad de incisiones abdominales con nombres pro
us autores, cuyas caracteristicas entre unas y otras son de poc'a trascen-
ferencial, pues consideramos que con las laparotomias descritas se pa
un concepto sintético, anatdmico y funcional, que involucra el espiritu
nte trabajo.

Fig, 20
Incisi6n de Leriche-Pearl. 4l
ava costilla; b) Espina ilfacy]
To superior y c¢) Pubis.

~ En el mismo sentido se secciona la aponeurosis del oblicuo mayor Y

_ de su cuerpo muscular; se divulsiona en seguida el oblicuo menor y el trang

siguiendo la referencia de una linea imaginaria que se extienda entre la espil

ca antero superior ¥ la parte media del cuerpo de la segunda vértebra lumba}

despega enseguida por diseccién roma y hacia la linea media el gran saco H
i-neal, con lo cual se logra el objetivo operatorio. '




ESTADISTICA

Reportamos a continuacién los cuadros analiticos individuales de las j
siones verticales, transversas, oblicuas, curvas, mixtas, y de las especfﬁcas;
sus porcentajes individuales en relacién a aquellos aspectos que 1NOS han pareg
los mas sobresalientes en cuanto a la critica que se puede hacer de cada varig
de laparotomia. De esa manera se puede apreciar el porcentaje ofrecido respg
a infeccién, dolor, ardor, queloide, dehiscencia, expulsién de material de suty
fistula, eventraci6én y hernia. '

En seguida se ofrece un cuadro total, que resume los cuadros anterior
ofrece cifras exactas de conjunto respecto a los porcentajes obtenidos en relag
al total de las laparotomias estudiadas, asi como en cuanto se refiere a sus div
sas manifestaciones analizadas.

Finalmente se ilustra el tema con el andlisis de hernioplastias incisiof
les, cuya operacién primaria fue practicada en otros lugares y Ilegaron al Servi
para su curacién operatoria.

Aunque es redundancia decirlo, pero el comentario estadistico estd ¢
'y distintamente expuesto en cada uno de los cuadros reportados. (Ver pagina 35)

Para ilustrar aiin més este trabajo, reportamos 70 hernioplastias incis
nales operadas en el Servicio en la misma década; vale decir que la operaci6n
maria fue hecha en otros servicios del hospital o en otros centros de la repibl{
pero que al analizar el cuadro conforme la misma pauta de la clasificacin segu
en el estudio, orienta el juicio en un sentido paralelo al de la estadistica extrai
de las operaciones primarias hechas en la sala,
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INCISIONES CURVAS

INFECCION DOLOR ' expulso mater
ARDOR  |QUELOIDE  PEHISCENGA  [PXPAemafeiall cioryia - eveNTRACION HERNIA
PHANNENSTIEL | 3 | 100
S 1
CHERNEY 20 | 100 150 "
TOTAL 23
INCISIONES MIXTAS
INFECCION DOLOR ARDOR QuELODE | DEHiSCENCA  [SFBHREMM FiSTULA | EVENTRACION| HERNIA
TORACOABDOMINALY 100,
TOTAL
INCISIONES ESPECIFICAS
€ xpul areral
INFECCION DOLOR ARDOR | QUELOIDE | DEHISCENCIA | “sufura | FISTULA _ |EVENTRACION | HERNIA
| |
Mac BURNEY » | 1m i
LAPAROTOMIAS (segun clasificacior) CUADRO TOTAL
expulso material .
INFECLION ooLoR | ARDOR | QUELOIDE | DEHISCENCIA Xpulso materiall o7y p | EVENTRACION| HERNIA :
¥4 o ~, 7o | “ e 2 . o
MEDIANAS s | oa | 3lo2| 2] o 01 | 2 | o1 4 | 03 | 52 | 39.
PARAMEDIANAS | 45 | 33 | 38 | 28 | 10 | 07 02 | 4| o3| 6|04l 1 |o 13 | 10 |e9s | 518
PARARECTALES ! 1
TRANSRECTALES, 10 | 07 | 10 | 07 | 41 03 l | 57 _| 16
TRANSVERSAS | 11 | 08 | 7 | 05 7105 l ‘ o | 1 | o1 |ee | 123
KOE HER 16 13 3| 02 ' 2 | o 1 | o 2 | 01 {247 | 183
PHANNENSTIEL ‘ ¢ 3 | 02
SCHERNEY 3l o2 | 2] o2 l 20 | 15
Mac BURNEY i o 2 01
JALAGUIER-BATTIE 1| 01
TORACOABDOMINA 2| 01
GRAN_TOTAL 9o 671 75 sal 2 19| 5 oa| & 04| 0 07 ] 2 02 20 12 1349 100




HERNIOPLASTIAS INCISIONALES

LUANGU LUVIRAN LA

PR

| Hemos presentado un resumen anatdmico y funcional de la pared abdomi -
- nal.
se ofrece el desarrollo sencillo de una clasificacién de las laparotomias ;

con sus mMas notables caracteristicas individuales;

Se ha enfatizado el hecho de que las laparotomias deben ser funcionales,es

decir, ttiles, flexibles, fisiologicas;
Tedricamente, las incisiones transversas tienen més ventajas;

practicamente todas las incisiones son iitiles y necesarias; el cirujano sa-

. bra elegir la mejor para cada caso individual;

MEDIANAS

35

. Nuestra serie es satisfactoria en cuanto a su manejo, resultadosy estadis

y ticas;

PARAMEDIANAS

10

La revisién de los 1349 expedientes de la casuistica, es considerada una

PARARECTALES

[ cifra consistente para establecer comparaciones con series similares de

| Guatemala o de otros paises.

_TRANSRELCTALES

—

TRANSVERSAS
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KOCHER
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