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Figura 3. Detalle de la extension superior a nivel costal. (CC: Cierre cos-
tal) y a nivel inferior sobre la cresta iliaca (CI). (MTA: Musculo transverso
abdominal; APm: Aponeurosis posterior hoja media; D: Diafragma).

Figura 4. Aponeurosis posterior del miisculo transverso. Se aprecian la
fascial o anterior de envoltura del cuadrado lumbar y la de insercion. (MTA:
Musculo transverso abdominal; APm: Aponeurosis posterior hoja media;
APa: Hoja anterior de la aponeurosis posterior; CL: Cuadrado lumbar).

Discusion

El edificio abdominal se sustenta por los musculos de la PA.
Cada elemento muscular se dispone en un plano con diferente
orientacion para que sus fuerzas aumenten la estabilidad global
de la estructura. Los dos musculos oblicuos son casi opuestos y se
complementan, pero el MT debe ser fundamental para garantizar
el cierre del abdomen y su efecto es unico; no puede ser compen-
sado por el resto de componentes. Por tanto, cualquier repara-
cion de la PA deberia intentar siempre mantener la integridad de
este musculo, ya que, como hemos demostrado, es el unico que
tiene aponeurosis de insercion anterior y posterior para asegu-
rar la adecuada contencion visceral, y unas fijaciones periféricas
que aseguran el cierre de la cavidad abdominal también a nivel
superior (costal y esternal) e inferior (iliaco, inguinal y pubico).
El estudio anatomico realizado afirma a nivel quirtrgico que la
continuidad del MTA debe ser una prioridad. Si se respeta este
musculo, el cirujano tendrd muchas posibilidades de tener éxito
en su reparacion de la PA.

Aponeurosis anterior

A nivel anterior, la cavidad se cierra por una unica aponeurosis
en la que participan los tres musculos anchos. Dos hechos son los
que debemos recordar desde un punto de vista quirurgico: /) Que
la superposicion de los tres musculos anchos no se produce a un

Figura 5. Aponeurosis posterior del musculo transverso abdominal.
Detalle de su resistencia y grosor (flechas y figura cuadrangular). (CL:
Cuadrado lumbar; APm: Aponeurosis posterior [hoja media]).
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Figura 6. Efecto muscular del transverso abdominal sobre la pared ab-
dominal global. El diagrama romboideo representa el efecto posterior, y
los circulos, el anterior sobre la vaina de los rectos. (AA: Aponeurosis
anterior; AP: Aponeurosis posterior; FTL: Fascia toracolumbar).

mismo nivel: el MT es el mas anterior y alcanza el borde mas
cercano del MRA, mientras que el OM es el mas retrasado. Asi,
una incision anterior sobre la AA cerca del borde posterior de la
zona de Spiegel causa una retraccion del OM sin afectar al resto
del bloque parietal®®. 2) La AA del MT ejerce su accion de forma
diferente en la parte media-superior, respecto de la inferior, donde
va por encima del MRA. El cirujano que planea una SCP debe
recordar que a partir del arco de Douglas es necesario seccionar
toda la extension del MT para abordar el espacio preperitoneal y
completar la diseccién media y superior hasta alcanzar el diafrag-
ma, lo que altera la estabilidad anterior del edificio abdominall!-¢!.

Aponeurosis posterior

A nivel posterior, la reunioén de varias aponeurosis en un
espacio estrecho y reducido ha llevado a considerar diversos
modelos segun se considere la naturaleza de cada aponeurosis,
de insercion o de envoltura. La escuela francesa considera la
AP del MT como de insercion y trifurcada en tres hojas. Este
modelo ha sido defendido por Testut y Sappey. Las escuelas
alemana e inglesa consideran que la aponeurosis posterior de
insercion solo es la media del MT, y el resto son aponeuro-
sis independientes de envoltura (del CL la anterior y del DA la
posterior)!”1?, Desde una perspectiva anatdmica y funcional, el
modelo de tres hojas permite explicar la relevancia del MT de
forma integral en la pared abdominal y comprender la presencia
de algunos sintomas que dificilmente podrian explicarse de una
forma aislada, como el dolor lumbar o el estrefiimiento!*'3!, pero

desde una vision quirtrgica, el cirujano debe recordar que estos
modelos son interpretaciones diferentes de la disposicion de las
aponeurosis y que la unica hoja que puede manipularse es la
medial. Lo verdaderamente importante para reparar una PA en
la region posterior es recordar que la mayor resistencia depende
de la integridad del MT, que el resto de musculos no cierran el
espacio posterior, no son vertebrales y no pueden deformarse
o tensarse al disponer solo de una ligera capa aponeurdtica de
cubierta no 1til para coser o plicar. En esta zona el uso de mallas
gigantes se hace imprescindible para no alterar todo el juego de
tensiones en el edificio abdominal (fig. 6).

En la actualidad vivimos una etapa de grandes avances técnicos
en la cirugia de la pared abdominal y estamos habituandonos, en
los ltimos congresos, a asistir a un enfrentamiento vehemente
entre los partidarios de una separacion de componentes anterior
y los de una posterior, similar a los debates pasionales entre la
cirugia laparoscopica o la abierta. La técnica de separacion de
componentes (SC) fue inicialmente descrita por Ramirez, como
una opcion quirtirgica para reparar grandes eventraciones median-
te la liberacion de la aponeurosis del musculo oblicuo externo y
su separacion del bloque oblicuo interno-transverso del abdomen.
El objetivo era usar tejido inervado, vascularizado y autélogo para
reconstruir grandes defectos de la pared abdominal!'®!. Cuando se
completa con el refuerzo de una malla gigante y la reinsercion
muscular, tenemos la operacion descrita por Carbonell-Tatay.
Desde entonces, esta «separacion anterior de componentesy se
ha convertido en una técnica ampliamente adoptada por muchos
cirujanos para reparar la pared abdominal”),

Desafortunadamente, esta separacion anterior o superficial de los
componentes de la pared abdominal no esta exenta de ciertas com-
plicaciones, como son: a) la dificultad para abordar hernias en zonas
periféricas (xifoideas o supraptbicas e iliacas y lumbares) y hernias
paraestomales, y b) la morbilidad derivada de la diseccion subcuta-
nea (seromas y necrosis cutanea). A pesar de estas consideraciones,
sus resultados clinicos han demostrado su eficacia y se ha difundi-
do rapidamente entre muchos equipos quirtrgicos. Buscando una
opcion posible mas segura, y siguiendo el principio basico inicial de
la técnica de Rives (un abordaje retrorrectal), Novitsky publico en el
afio 2012 la denominada SC posterior’®. En el afio 2008, Carbonell
habia publicado previamente una opcion posterior, pero al abordar
la vaina posterior del musculo recto medial a la linea semilunar
lesionaba la inervacion de este musculo y no recibié mucha aten-
cion!!, La variacion de Novitsky evita lesionar la inervacion de los
rectos del abdomen al realizar la seccion del musculo transverso
para abordar el espacio preperitoneal mediante una seccion de la
vaina posterior medial a la linea de Spiegel. Esta opcion, aunque
dificil de realizar y de aprender, también se estd difundiendo entre
grupos especializados para casos seleccionados!!®!.

Mas alla de las ventajas y desventajas de ambos procedimientos
(anterior o posterior), nuestro estudio demuestra que, desde el punto
de vista estructural, no son técnicas comparables. No es lo mismo
para la estructura global del edificio abdominal separar el muscu-
lo OM que el MT, en toda su longitud y de forma bilateral, para
poder acceder al espacio preperitoneal 2!, Como especialistas en
la reconstruccion de la pared abdominal, debemos conocer todas las
opciones posibles, dominarlas y seleccionar la mas adecuada segun
cada paciente y el tipo de hernia, pero debemos asegurarnos de que
causamos el menor dafio posible al resto de componentes de ese
edificio tan bien disefiado y complejo como es la pared abdominal.
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En conclusion:

1.

El MT es el unico de la PA que es completamente aponeu-

rético, anterior y posterior.

. La integridad de la APMT asegura un cierre completo del
hiato costoiliovertebral.

. EIMTy el DA son los inicos de la PA que son aponeuroticos
y vertebrales (los misculos OM y Om no son tendinosos y
son puramente iliacos).

. Solo hay dos aponeurosis de insercion reales, la del MT y
la del DA. Las aponeurosis del CL y de los OM-Om son
de cubierta, no utiles para ser manipuladas por el cirujano.

. Laintegridad del MT garantiza la contencion del abdomen.
Al cirujano que mantiene el MT solo le resta asegurar la
tension fisiologica del resto de la PA.

. La seccion del MT deberia seguirse de su reinsercion como

paso a incluir en la reparacion de la PA para disminuir la

repercusion global sobre le resto de la estructura.
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