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Los segmentos abdominales del aparato di-
gestivo se encuentran dentro de la cavidad ab-
dominal y se abordan, en general, a través de
incisiones que deben atravesar las paredes de
esa cavidad.

Se dispone de una amplia variedad de inci-
siones abdominales ideadas para realizar opera-
ciones sobre el aparato digestivo. Para conside-
rar sus respectivos méritos y desventajas es ne-
cesario, primero, describir la anatomia de la pa-
red abdominal.

ANATOMIA
Capas de la pared abdominal

La pared abdominal estd compuesta por siete
capas tisulares (fig. 21-1), entre las cuales la
cuarta (capa media u osteomuscular) es la més
importante. Esas capas serdn consideradas en el
mismo orden con que se encuentran cuando se
avanza hacia adentro.

1. PIEL

La piel es la capa mds externa. La trayectoria
de los haces conectivos del corion forma lineas
de tension sobre la piel (lineas de clivaje de
Langer). En la zona anterior del abdomen esas
lineas corren en una direccién mas o menos
transversal (fig. 21-2), Las incisiones cutdneas
paralelas a esas lineas producen cicatrices més
finas que Ias que se observan luego de las heri-
das que las cortan. Esto no debe ser considera-
do un factor de importancia primordial en la
seleccion de Ja incisién abdominal, pero debe
ser tenido en cuenta si otros factores son igua-
les y en aquellos pacientes en los que es impor-
tante obtener un resultado estético.

2. TEJIDO SUBCUTANEO

Estd formado por grasa en cantidad variable,
contenida en compartimentos fibrosos. La parte
mds superficial de la grasa subcutédnea contiene
mucho menos tejido fibroso que la profunda.
Esta es la llamada fascia de Camper, que se
dispone en forma continua inmediatamente por
debajo de la piel que cubre el cuerpo. La por-
cion profunda del tejido subcuténeo de la pared
abdominal contiene més elementos fibrosos y
forma una limina fascial (fascia de Scarpa) que
estd separada de la capa profunda por tejido
areolar. La fascia de Scarpa se extiende algu-
nos centimetros por debajo del ligamento in-
guinal para fundirse con la fascia profunda del
muslo (fascia lata). Esta fascia mds superficial
se continda sobre el pene y la superficie del
cordén inguinal v forma el dartos. En la linea
media, Ia fascia de Scarpa se fusiona con la
fascia profunda para formar el ligamento infun-
dibuliforme del pene,

Estas fijaciones inferiores de la fascia de
Scarpa explican por qué la orina extravasada a
través de una ruptura de uretra se extiende, mu-
chas veces, hacia arriba, hasta alcanzar el re-
borde costal y no hacia el muslo y también por
qué las hernias crurales tienden a crecer sobre
el ligamento inguinal y no hacia la rodilla.

Tanto la fascia de Camper ¢como la de Scar-
pa poseen una escasa irrigacién sanguinea que
condiciona su lenta cicatrizacién y la facilidad
con que se infectan. La fascia de Scarpa es la
lnica de esas dos capas que puede ser definida
como para permitir su facil sutura.

3. FASCIA PROFUNDA

La fascia profunda de la pared abdominal es
una capa poco detinida, delgada y poco impor-
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Fig. 21-1. Corte transversal que muestra
las siete capas de la pared abdominal. 1.
Primera capa: piel. 2. Segunda capa: fascia
superficial. 3. Tercera capa: fascia profun-
da. 4. Cuarta capa: miisculos oblicuo ma-
yor, menor, transverso y vértebras, Cada
musculo presenta su propia capa fascial so-
bre su superficie externa ¢ interna. 5. Quin-
ta capa: fascia transversalis. 6. Sexta capa:
grasa extraperitoneal o subserosa. 7. Sépti-
ma capa: peritoneo. 8. Punto de fusién de
las tres hojas de la fascia lumbodorsal. 9.
Hoja interna de la fascia lumbodorsal. 10.
Compartimento de la masa sacrolumbar.
11. Compartimento del cuadrado de los lo-
mos. 12. Troncos simpdticos derecho e iz-
quierdo, por detrds de la aorta y la vena ca-
va, respectivamente. 13. Reflexion del pe-
ritoneo que forma el mesenterio intestinal,
14. Fascia transversalis que recubre tam-
bién la cavidad abdominal pero que no se
refleja sobre las visceras. 15. Aponeurosis
del transverso que se fusiona con la hoja
posterior de ia vaina del recto. 16. Aponeu-
rosis del oblicuo mayor que se fusiona con
la hoja antertor de la vaina del recto. 17.
Aponeurosis del oblicuo menor que se di-
vide en las hojas anterior y posterior de la
vaina del recto. (Tomado de Lampe E.W.:
Surgical anatomy of the abdominal wall.
Surg. Clin. North Am., 32:545, 1952.)

Fig. 21-2. Lineas de tensi6n de la piel (Lan-
ger). La direccidén general de las fibras del teji-
do conjuntivo del corion determina la direccién
de esas hendiduras lineales. Siempre que sea
posible, las incisiones deben seguir estas lineas
ya que asi se producird poca tenston sobre |2 he-
rida dejando una cicatriz delgada. Las cicatrices
anchas siguen a las incisiones que cruzan las li-
neas de tension.




tante, formada por tejido fibroso laxo, Puede
ser observada con mayor facilidad en la parte
muscular del oblicuo mayor que en su zona
aponeurética, donde se encuentra bien adheri-
da. Se conecta en forma laxa con la.fascia de
Scarpa mediante tejido areolar.

La fascia profunda se extiende sobre el cor-
don espermatico para formar la fascia esperma-
tica externa y sobre el pene, donde se denomi-
na fascia de Buck.

4. CAPA OSTEOMUSCULAR

Esta es la mds unportante de las siete capas
abdominales y estd formada, a cada lado, por
nueve misculos con sus fascias y aponeurosis
v et la zona posterior por las cinco vértebras
lumbares, Esta capa serd descrita con mayor
detalle.

A cada lado de la linea media anterior del
abdomen (linea blanca) se encuentran los mus-
culos rectos anteriores y los piramidales (fig.
21-3). Estos misculos forman el grupo ante-
rior. Sus fibras corren en direccién vertical y
estdn envueltas por las hojas anterior y poste-
rior de la vaina del recto, que se forma por la
divisién de la aponeurosis del miisculo oblicuo
menor (fig. 21-1).

Por fuera del grupoe anterior se encuentran
los misculos oblicuo mayor, oblicuo menor y
lransverso, con sus correspandientes fascias y
aponeurosis (figs. 21-3 y2445), Estos tres
miisculos forman el grupo de los mgsculos pla-
nos u oblicuos, que se extienden:por fuera y
detras, desde el borde externo del recto hasta el
borde lateral del cuadrado lumbar que se en-
cuentra por detrds. La direccién de sus fibras es
mds transversal que vertical.

La porcion posterior a cada lado de la linea
media posterior de esta capa osteomuscular es-
td formada por los misculos cuadrado lumbar,
psoas mayor, sacroespinoso (erector del ra-
quis), y la porcién inferior del dorsal ancho.
Estos cuatro miisculos conforman el grupo pos-
terior y la direccién de sus fibras es vertical
(figs. 19-16 v 21-4),

La Iinea media posterior de la capa osteo-
muscular estd formada por las vértebras lumba-
res con sus apéfisis transversas respectivas.

Estas estructuras serdn descritas en forma in-
dividual y detatlada.

MUSCULOS OBLICUOS
ANTEROLATERALES
Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

El miisculo recto anterior del abdomen (uno
a cada lado) se inserta por abajo en el pubis y
los ligamentos de la sinfisis pubiana y por enci-
ma, en el xifoides y en la superficie anterior de
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la quinta, sexta y séptima costilla. Las insercio-
nes superiores son tres o cuatro veces m4s an-
chas que las inserciones pubianas, por lo que ¢l
miisculo es mds espeso y estrecho por debajo
del ombligo que por encima, donde se muestra
ancho y delgado. En consecuencia, una inci-
si6n transversal superior puede extenderse ha-
cia afuera casi hasta la linea axilar anterior sin
salir de la cara anterior del recto anterior.,

El misculo recto estd atravesado por tres in-
tersecciones tendinosas, una de las cuales se lo-
caliza a la altura del ombligo o muy cerca de
¢l. Las otras dos, separadas por distancias igua-
les, se encuentran entre el ombligo v el reborde
costal. Algunas veces existe una cuarta inter-
seceidn, a corta distancia por debajo del ombli-
20 pero, en general, no existe ninguna por de-
bajo de esa zona. Estas intersecciones tendino-
sas se¢ encuentran fusionadas en forma intima
con la hoja anterior de la vaina del recto, pero
ocupan sélo la mitad anterior del misculo y no
se fijan a la hoja posterior de la vaina. Esta fija-
cién de la cara anterior del misculo a la hoja
anterior de ia vaina y su independencia de la
hoja posterior tiene importancia practica por
las siguientes razones:

1. Cuando se efectia una incisién transversa
sobre el abdomen superior, las intersecciones
tendinosas evitan que el extremo seccionado
del miisculo se retraiga demasiado lejos difi-
cultando su cierre. En consecuencia, las suturas
que unen los bordes de la hoja anterior de 1a
vaina aproximan los bordes de los misculos en
forma suficiente como para permitir su cicatri-
zacion con la formacién de una nueva intersec-
cién tendinosa. Las incisiones fransversas so-
bre el abdomen inferior, donde no existen in-
tersecciones tendinosas, pueden acompafiarse
de una importante retraccién de la masa mus-
cular haciendo aconsejable colocar varias sutu-
ras transfictivas, que fijen el miisculo a la vaina
por encima y por debajo de la incisién de la ho-
ja anterior antes de proceder a su abertura, para
evitar la retraccién muscular. Con respecto a
las ventajas que esta maniobra ofrece existen
diferentes opiniones.

2. La falta de fijacién de la interseccién ten-
dinosa con la hoja posterior del recto permite
que los vientres musculares puedan ser separa-
dos cuando se realiza una incisién paramedia-
na.

El misculo recto anterior recibe su inerva-
cién a partir del sexto o séptimo nervio inter-
costal (rama ventral de los nervios espinales
dorsales) que se distribuyen en forma espacia-
da regular en toda su longitud.

El misculo piramidal tiene forma triangular
y se encuentra por delante del recto anterior
dentro de la parte mds inferior de su vaina. Esta
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Fig, 21-3. Misculos recto anterior y piramidal izquierdos, La mayor parte del recto izquierdo ha sido eliminada para mos-
trar 1os vasos epigdstricos superior e inferior. (Tomado de Williams P, L, and Warwick R.[eds.]: Gray's Anatomy, 36th Br.

ed. Philadelphia. W, B. Saunders, 1980.)

formado en casi toda su extensién por fibras
musculares que se insertan abajo en el pubis y
por encima en la linea blanca, a mitad de cami-
no entre ¢l ombligo y el pubis (fig. 21-3). En
algunos casos estan ausentes. Estos miisculos
juegan un papel poco importante en la realiza-
cién o cierre de las incisiones. Sin embargo,
pueden ser ttiles ayudas para localizar la linea
media cuando se efectiia una incisién mediana
infraumbilical en pacientes obesos. Si se identi-
fica el borde lateral del musculo piramidal de

un lado, puede seguirse ese borde hacia arriba
y adentro hasta que se encuentre con el del lado
opuesto. La linea media se ubica entre ambas
inserciones. Los miisculos piramidales estin
inervados por el duodécimo nervio intercostal.
El muisculo oblicuo mayor (uno de cada la-
do) (fig. 21-5) nace en la cara anterolateral de
las dltimas seis costillas. Sus fibras corren ha-
cia abajo y adentro, las mds externas son casi
verticales, y termina insertindose en la mitad
anterior de la cresta iliaca sin llegar a conver-
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dorso. Del fado izquierdo se ha eliminado fa masa muscular espinosa ¥ su continua-
1 largo del cuello, que ha sido llevado hacia afuera) y el complejo del cuello, {Tomado
eds.]: Gra’s Anatomy, 36th Br. ed. Philadelphia, W. B. Saunders, 1980.)
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Fig. 21-5. Vista anterior de los musculos del tronco. El esternocleidomastoideo, ¢l pectoral mayor, el oblicuo mayor y
parte del deltoides del lado izquierdo han sido eliminades para mostrar los musculos més profundos. Parte del recto ante-
rior se ha seccionado para exponer la parte posterior de su vaina. {Tomado de Dorland’s Hustrated Medical Dictionary,
26th ed. Philadelphia, W. B. Saunders, 1981.)




Fig. 21-6. Limites del trifingulo de Petit y
del triangulo de auscultacion.

M. romboides
mayor

tirse en aponeurdtico. El borde posterior del
musculo es libre y forma el borde anterior del
tridngulo de Petit (fig. 21-6).

Las fibras mds internas corren hacia adentro;
las superiores son casi transversales mientras
que las inferiores son progresivamente mds
oblicuas. Se transforman en fibras aponeuréti-
cas a casi dos traveses de dedo por debajo del
reborde costal. Estas fibras aponeuréticas se fu-
sionan con las fibras anteriores de la aponeuro-
sis del oblicuo menor para formar la hoja ante-
rior de la vaina del recto v luego terminar in-
sertdndose en la linea blanca en toda su longi-
tud, Coller y MacLean’ han sefialado, sin em-
bargo, que esta fusién de la aponeurosis del
oblicuo mayor con la del menor no se produce
en el borde externo del recte anterior sino aigo
més adentro, en forma tal que las fibras del
oblicuo mayeor, en especial por debajo del om-
bligo, pueden ser separadas de las del menor,
sobre el recto anterior, hacia la linea media en
una distancia variable (fig, 21-3). Esta condi-
cién anatémica hace posible efectuar una inci-
sion de descarga a través de la parle anterior
de] oblicuo menor, que forma la hoja anterior
de la vaina del recto, en un punto ubicado por
fuera de su fusién con el oblicuo mayor, permi-
tiendo que la incisién se pueda ubicar por de-
bajo del oblicuo mayor que luego cubre el rec-
to anterior expuesto, En la parte inferior, el
oblicuo mayor contribuye a formar el ligamen-
to inguinal (arcada de Poupart).

Se ha sefialado que la incision subcostal para
la colecistectomia debe ser ubicada a dos o tres
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traveses de dedo, paralela y por debajo del re-
borde costal, seccionando el oblicuo mayor en
sil zona muscular y aponeurdtica adyacente,
Como resultado, la parte superior del musculo
se retrae por debajo del reborde, bajo 1a fascia
superficial, permitiendo que pueda ser omitida
en las suturas realizadas durante el cierre, Al-
gunas veces, en las incisiones transversas, el
oblicuo menor y ¢l transverse pueden ser divul-
sionados siguiendo la direccién de sus fibras,
con mayor facilidad si se ha seccionado con
anticipacion la aponeurosis del oblicuo mayor
hacia arriba y abajo a una distancia de | cm por
fuera de su fusién con la vaina del recto. Estos
colgajos superior e inferior del oblicuo mayor
pueden ser separados para facilitar la seccién
de los misculos subyacentes. Esta maniobra no
produce lesiones nerviosas. Durante el cierre
de la incisién se debe unir la aponeurosis del
oblicuo mayor a la hoja anterior de la vaina del
recio.

B! musculo oblicuo menor (uno de cada la-
do) nace en la fascia lumbodorsal, en la mitad
anterior de la cresta ilfaca y en la mitad externa
de la arcada inguinal (ligamento de Poupart).
Se encuentra por debajo del oblicuo mayor y
sus fibras corren hacia arriba y adentro forman-
do un dngulo recto con las del oblicuo mayor
{fig. 21-7). Las fibras mds inferiores e internas,
que nacen en el ligamento inguinal, describen
una curva hacia arriba y adentro para luego
convertirse en aponeurdticas v fusionarse con
las del misculo transverso y formar el tendén
conjunto, que se inserta en la espina del pubis.
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Fig. 21-7. Miisculos del lado derecho del tronco. Se ha eliminado el oblicuo mayor para mostrar el oblicuo menor conser-
vando sus digitacicnes sobre las costillas. La vaina del recto anterior ha sido abierta y se ha eliminado su hoja anterior.
(Tomado de Warwick R. and Williams P. L..: Gray’s Anatomy, 35th ¢d. Philadelphia, W. B. Saunders, 1973.)

Algunas veces esas fibras forman un arco muy
alto, dejando sin sostén el tridngulo de Hessel-
bach y dando lugar a una condicién anatémica
que favorece la aparicion de la hernia inguinal
directa. Las fibras mds posteriores y superiores
del oblicuo menor corren hacia arriba, sin ha-
cerse aponeurdticas, y se insertan en el reborde
costal (dltimas seis costillas). El resto de las fi-
bras provenientes del ligamento inguinal y de
la cresta ilfaca corren en forma transversal en el
abdomen superior y se convierten en aponguro-

sis en el borde externo del recto en toda su ex-
tension.

Estas fibras aponeurdticas se dividen, casi de
inmediato, en dos hojas. La anterior, que pasa
por delante del recto anterior v se fusiona con
la aponeurosis del oblicuo mayor para formar
la hoja anterior de su vaina, que se fusiona con
su compafiera del lado opuesto para formar la
linea blanca, que se extiende desde el xifoides
hasta la sinfisis pubiana. La hoja posterior pasa
por detrds del recto y se une con las fibras apo-
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Fig. 21-8. Cortes transversales de la pared abdominal anterior, A. Por encima del ombligo. B. Por debajo de la linea ar-
Gueada. Se observa la extensidn en gue la aponeurosis del oblicuo mayor sigue siendo una entidad separada por delante del
1ecto, antes de unirse con las otras aponeurosis que se han fusionado a la alwra del borde externo del recto. (Tomado de
Warwick, R. and Williams, P. L.: Gray’s Anatomy, 35th Br. ed. Philadelphia, W. B. Saunders, 1973.)

neurdticas del transverso para luego insertarse,
también, en la linea blanca. Las fibras mds al-
tas de la hoja posterior de la vaina se insertan
en los cartilagos costales séptimo, octavo y no-
Veno.

En un punto ubicado a mitad de camino eri-
tre el ombligo v la sinfisis pubiana, la hoja
posterior de la vaina, formada por las aponeu-
rosis del oblicuo menor y el transverso, pasa
por delante del recto haciendo desaparecer la
heja posterior a partir de ese lugar. El sitio
donde desaparece la hoja posterior se denomi-
na linea arqueada (linea semicircular de Dou-
glas) (figs. 21-3 y 21-8) y ocupa posiciones va-
riables. '

De esta forma la hoja posterior de la vaina
del recto se extiende desde el reborde- costal,
por encima de la linea arqueada, mientras que
la hoja anterior se dispone desde el quinto car-
tilago costal hasta la cresta pubiana. Por dentro,
ambas hojas se insertan en la linea media. La
direccidn de las numerosas fibras aponeuréti-
cas que forman las hojas anterior y posterior de
la vaina es transversal, en direccion a la linea
blanca donde se insertan,

El lugar donde las fibras aponeuréticas del
oblicuo menor se dividen, para formar las dos
hojas de la vaina, se denomina linea semitunar
¥ se encuenira en el borde externo del recto,
desde la espina del pubis hasta la punta del no-
veno cartilago costal. Sobre esta linea ingresan
a la vaina los vasos intercostales y lumbares y
los nervios intercostales a través de orificios
por los cuales se producen las raras hernias de
Spigel.

El muisculo transverso del abdomen (uno a
cada lado) se encuentra por debajo del oblicuo

menor. Al igual que ese misculo, el transverso
nace por debajo en el tercio externo de la arca-
da inguinal y en los tres cuartos anteriores de la
cresta ilfaca. Su parte media se inserta en la
fascia lumbodorsal y sus fibras superiores vie-
nen de la superficie interna de las ultimas seis
costillas, donde se entrecruzan con las fijacio-
nes del diafragma (fig, 21-3).

Las fibras mds inferiores pasan hacia abajo y
adentro para describir un arco sobre el cordén
espermdtico y terminar con su fusién con fibras
del oblicuo menor para formar el tendén con-
junto. El resto del transverso adopta una posi-
cién transversal y se convierte en aponeurdtico
antes de unirse con el oblicuo menor y formar
la hoja posterior de la vaina del recto. Las fi-
bras del transverso se hacen aponeuréticas a di-
ferentes distancias de la linea blanca en reia-
cion con el nivel de esas fibras. Por debajo del
ombligo, el transverso se hace aponeurdlico en
el borde externo del recto, y a nivel del xifoi-
des, la aponeurosis aparece recién a 2 0 4 cm
de la linea blanca (fig. 21-9). A partir de este
nivel, hacia abajo, el punto de transicién entre
las fibras musculares y las aponeuréticas se va
haciendo cada vez mds externo hasta el ombli-
go, donde las fibras se hacen aponeuréticas a la
altura del borde extermo del recto.

Coller y MacLean' han seiialado que estas
variaciones del punto de transicién de las fibras
musculares a aponeurdticas tiene importancia
en la seleccidn de las incisiones. Esos autores
han afirmado: “Se puede observar en forma fa-
cil que, por encima del ombligo, la parte lateral
de la vaina posterior del recto estd formada so-
lo por la hoja posterior de la aponeurosis del
oblicuo menor; esta deficiencia produce una
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debilidad durante el cierre de las incisiones em-
plazadas en esa regidn, en especial en aquellas
que pasan en forma vertical a través del borde
externo de esa vaina”.

Las fibras aponeuréticas del transverso pa-
san por detrds del recto para fusionarse con la
heja posterior del oblicuo menor v se insertan
en la linea blanca formando la hoja posterior de
la vaina del recto, excepto por debajo de la li-
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Fig. 21-9. Las fibras musculares del
transverso se hacen aponeurdticas a dife-
rentes distancias de la linea media y de
acuerdo con el nivel de 1a pared abdomi-
nal.
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nea arqueada donde las fibras pasan por delante
del recto y se insertan en la linea blanca, ya que
no existe hoja posterior de la vaina a partir de
esa linea.

La inervacién del recto anterior, oblicuos
mayor y menor, y transverso, proviene de los
ultimos seis nervios intercostales y el primer
lumbar (a través del abdominogenital menor)
que estd formado por el duodécimo dorsal y el

7 ‘Uﬂ ii;i il
Mdsculo recte
] anterior derecho

Fig. 21-10. Pared abdominal. Trayec-
to del los nervios intercostales dere-
chos por debajo de 1a cuarta costilla.




Fig. 21-11. Plexos abdominales de los
nervies tordcicos. Los nervios se han ex-
puesto luego de haber eliminado los
miisculos oblicuo mayor y menor y refle-
Jjado hacia adentro el recto anterior. Des-
de el séptimo al duodécimo nervio inter-
costal y el primer nervio lumbar mues-
tran sus anastomosis luego de su salida
de los espacios intercostales. (Tomado de
Bishop W. E., Carr B. W_, Anson B. . et
al.: Parietal intermuscular plexus of tho-
racic nerves. Quart. Bull. Northwestern
Univ, M. School, 17:209, 1943.)

primer lumbar y por el nervio abdominogenital
mayor, que nace en la primera raiz lumbar. Los
nervios intercostales corren por dentro del bor-
de inferior de las costillas correspondientes.
Rees y Coller? han mostrado que a partir de es-
ta localizacion esos nervios no son troncos tini-
cos ¥ estdn compuestos por dos o tres ramas,
que se comunican unas con otras dentro del
mismo espacio intercostal y también con los
nervios intercostales que estdn en los espacios
superior e inferior adyacentes, a través de cone-
xiones que corren por detrds de las costillas. En
el extremo anterior del espacio intercostal, las
ramas intercostales vuelven a convertirse en un
solo tronco. Los nervios intercostales sexto,
séptimo, octave y noveno, pasan por debajo de
los arcos costales y entran en la pared abdomi-
nal entre ¢l transverso y el oblicuo menor (fig.
21-10). Los troncos de los nervios intercostales
décime, undécimo y duodécimo pasan més alld
de los extremos de sus costillas correspondien-
tes e ingresan en la misma capa de la pared ab-
dominal.
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La rama anterior del nervio abdominogenital
menor penetra en el misculo oblicuo menor
cerca de 2 cm por dentro de la espina ilfaca an-
terosuperior (fig. 21-10) y luego corre hacia
adelante y abajo entre ambos oblicuos. Este
nervio suele ser lesionado en el curso de las in-
cisiones abdominales inferiores.

Bl nervio abdominogenital mayor se despla-
za en forma paralela al nervio abdominogenital
menor pero mas cerca de la cresta iliaca. A di-
ferencia del abdominogenital menor, pasa a tra-
vés del conducto inguinal con el cordén esper-
mdtico, o el ligamento redondo del dtero, para
alcanzar luego un nivel mds superficial.

A medida que se desplazan hacia adelante y
adentro, entre el transverso v el oblicuo menor,
los nervios intercostales se anastomosan entre
ellos (fig. 21-11) y el duodécimo se une, con
frecuencia, con el abdominogenital menor.
Cuando esos nervios alcanzan el borde externo
de la vaina del recto, penetran ese comparti-
mento y se abren en abanico por detras del
miisculo para alcanzar su cara profunda. Coller
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¥ MacLean' han comentado que “dadas las ri-
cas anastomosis que existen entre los nervios
intercostales, tanto en los espacios intercostales
como en [a pared abdominal, es posible seccio-
nar dos o aun tres de ellos sin que se observen
alteraciones funcionales de importancia. Sin
embargo, es bien visible que cuanto més cerca
de la médula el nervio sea seccionado, mayores
serdn las posibilidades de que sus funciones
sean desempefladas por otros nervios adyacen-
tes a través de anastomosis distales. También
s importante seflalar que, una vez que los ner-
vios han llegado al borde externo del recto, va
no se producen sino muy escasas anastomosis.
Por esta razén, toda incisién que pasa en forma
vertical a través del recto o por su borde exter-
no puede desnervar la parte de mdsculo que
queda por dentro de esa incision”.

En el trayecto a lo largo de la pared abdomi-
nal los nervios pueden ser separados hacia arri-
ba o abajo en distancias variables sin ser lesio-
nados.

i .

S Arteria epigastrica _-)7”

inferior ’
,

Fig. 21-12. Esque-
ma de la irrigacion
de la pared anterola-
teral del abdomen.

(&

Alteria apigastrica
superior Arteria lumbar
7

Artariag
lumbares
”
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’
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La pared anterolateral del abdomen recibe
su irrigacién arterial a partir de las dltimas seis
arterias intercostales y de cuatro arterias lum-
bares {que corren en forma casi transversal y
con una distribucién segmentaria) junto con las
arterias epigdastricas superior e inferior y las
circunflejas iliacas profundas (que corren en di-
reccidn casi vertical).

Todas las arterias intercostales, excepto las
dos superiores (que no se relacionan con la pa-
red abdominal), son ramas de la aorta y se diri-
gen hacia adelante y adentro junto con el co-
rrespondiente nervio para lerminar anastomo-
sdndose con la arteria intercostal anterior, que
es rama de la mamaria interna o arteria epigds-
trica superior, para formar verdaderos arcos ar-
teriales entre la aorta v el sistema epigdstrico.
Ademas, cada arteria intercostal se anastomosa
en forma profusa con las arterias ubicadas por
encima y debajo de ella. De igual forma, las ar-
terias lumbares avanzan hacia adelante y aden-
tro en los mismos planos de la pared abdominal




en que se encuentran los nervios y terminan
uniéndose con la arteria epigdstrica inferior y
entre ellas (fig. 21-21).

La agrteria mamaria interna nace de la sub-
clavia y se dirige en forma vertical haeia abajo
(una de cada lado), paralela al borde externo
del esternén y a 1,25 cm de distancia de ese
hueso (por delante originan las ramas intercos-
tales anteriores). La mamaria interna se en-
cuentra por detréds de las costiilas y estd cubier-
ta por la pleura parietal. Una de sus terminacio-
nes pasa por detrds del reborde costal (a través
del orificio costoxifoideo del diafragma) vy en-
tra en la pared abdominal para constituirse en
la arteria epigdstrica superior. Luego sigue ha-
cia abajo, dentro de la vaina del recto y por de-
trds de ese misculo, en un trayecto ubicado a 3
cm por fuera de la linea media y termina anas-
tomosandose con la arteria epigdstrica inferior
a la altura del ombligo. En su curso origina ra-
mas que se unen directamente con las intercos-
tales; otras se distribuyen en el recto, su vaina
y los tegumentos que los cubren.

La arteria epigdstrica inferior nace de la
iliaca externa por encima del ligamento ingui-
nal y asciende sobre la pared posterior del con-
ducto inguinal para dirigirse al ombligo, en for-
ma oblicua, hacia arriba y adentro. Perfora la
fascia transversalis para luego ingresar en el
compartimento del recto pasando por delante
de la linea arqueada (linea semicircular de
Douglas). Desde alli se orienta en forma verti-
cal hacia arriba en un punto situado 3 cm por
fuera del la linea media, para terminar anasto-
moesandose con la arteria epigdstrica superior.
En su curso se encuentra por detrds del recto y
emite ramas que se unen con las intercostales y
lumbares, que irrigan los miisculos de la zona,
la vaina del recto y los tegumentos,

Las arterias epigdstricas, superior e inferior,
se anastomosan en forma esporadica con sus
homonimas del lado opuesto y por lo tanto la
linea media es una zona relativamente avascu-
lar y con poca irrigacion,

Las ramas laterales de las arterias epigdstri-
cas penetran en los bordes externos de la vaina
del recto en la linea semilunar y luego se anas-
tomosan con las arterias intercostales y lumba-
res. Estas arterias estdn acompafiadas por sus
venas satélites, que pasan a través de las mis-
mas aberturas, asi como por los correspondien-
tes nervios intercostales y lumbares, Algunas
veces, una de esas aberturas puede agrandarse
y dar lugar a una hernia de Spigel.

En las incisiones realizadas a través del rec-
to, con divulsiéon muscular o sin ella, los vasos
epigdsiricos deben ser tenidos en cuenta ya que
pueden ser causa de molestas hemorragias,

La arteria circunfleja iliaca profunda nace
de la cara externa de la iliaca externa en un
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punto opuesto a la epigdstrica inferior. Se dini-
ge hacia arriba y afuera hasta un punto ubicado
por encima de la cresta iliaca, cerca de la espi-
na iliaca anterosuperior. Aqui origina una im-
portante rama ascendente, que puede ser lesio-
nada cuando se traza la incision de McBumey
(fig. 21-12).

MUSCULOS ABDOMINALES
POSTERIORES Y ESTRUCTURAS
RELACIONADAS

HEstos muisculos, junto con las vértebras, for-
man la pared osteomuscular posterior de la pa-
red abdominal. En el curso del trazado y cierre
de las incisiones abdominales estas estructuras
tienen un papel menos importante que el grupo
muscular anterolateral ya descrito. Sin embar-
go, constituyen hitos anatémicos importantes y
por lo tanto deben ser considerados.

El muisculo cuadradoe de los lomos se extien-
de desde el tercio posterior de la cresta iliaca
hasta la mitad interna de la duodécima costilla
(fig. 21-4). Se encuentra encerrado en un com-
partimento formado por la hoja anterior y me-
dia de la fascia lumbodorsal y estd separado de
la fascia transversalis por la hoja anterior.

El miisculo psoas mayor nace en las vérte-
bras duodécima dorsal y en las cinco lumbares
y ocupa la gotera existente entre los cuerpos
vertebrales y las apdfisis transversas de las vér-
tebras lumbares (fig. 21-13). Se dirige hacia
abajo y afuera sobre el borde de la pelvis sea
para terminar fusionando su tendén con el del
miiscule ilfaco e insertarse en el trocdnter me-
nor del fémur. El psoas es un hito importante
para Jocalizar la cadena simpdtica lumbar.

El miisculo ilfaco nace en la fosa iliaca (fig.
21-13). Tanto el cuadrado de los lomos como
el psoasiliaco estdn inervados por los primeros
tres nervios lumbares.

El mitsculo sacroespinal (masa comin de los
musculos espinales) se encuentra en el surco
que existe sobre las apdfisis espinosas, desde €l
sacro hasta la base de! craneo, y estd insertado
en las vértebras en toda su extensidén. Es una
larga y gruesa masa muscular, de un ancho
equivalente a ia palma de la mano. Ocupa el
compartimento aponeurdtico que se forma en-
tre las hojas media y posterior de la fascia lum-
bodorsal (fig. 21-4). Los fasciculos externos de
la porcién costal de esos musculos se extienden
hasta los dngulos de las costillas; algunos de
ellos deben ser seccionados o separados con
una legra peridstica para permitir la exposicién
de la parte posterior de las costillas.

Algunas veces es necesario seccionar las fi-
bras laterales del misculo para mejorar la expo-
sicién, Si también deben seccionarse las fibras
mds internas, se debe recordar que existen entre
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ellas vasos sanguineos cercanos a las raices de
las apofisis espinosas, que se extienden en for-
ma vertical desde la base del crineo hasta el sa-
cro. Para evitar la lesion de estos vasos, que pro-
duce molestas hemorragias durante las operacio-
nes realizadas sobre la médula espinal, se debe
liberar el muisculo sacroespinal para luego sepa-
rarlo hacia afuera siguiendo un plano de clivaje
cercano.a las apdfisis espinosas y las ldminas
vertebrales. El midsculo sacroespinal estd inerva-
do por las ramas posteriores de los nervios cer-
vicales, intercostales, lumbares y sacros.

El miisculo dorsal ancho sale de la mitad
posterior de la cresta iliaca, de la hoja dorsal de
la fascia lumbosacra, que estd fija al dorso del
sacro, y de las apofisis espinosas de las vérte-
bras lumbares y de las seis dltimas dorsales
(fig. 21-6). Sus fibras superiores vienen del 4n-
gulo inferior de la escdpula, donde forman el 1i-
mite del tridngulo auscultatorio, cuyo borde
interno depende del trapecio y el posteroexter-
no del borde interno del omdplato. Las fibras
del dorsal ancho convergen arriba y afuera en
un tenddn plano que se inserta en el surco bici-
pital del himero.

Los bordes externo e inferior del dorsal an-
cho son libres v su parte inferior forma el lmi-
te posterosuperior del tridngulo de Petit. La ba-
se de este tridngulo es parte de la cresta iliaca,
su limite posterosuperior corresponde al obli-
cuo mayor y su suelo-estd formado por el obli-

Fig. 21-13. Vista anterior de
los misculos lumbares, vérte-
bras y ganglios simpéticos.

Cadena
simpdtica

M. ilfaco

cuo menor (fig. 21-6). El tamafio de este tridn-
gulo es variable.

El dorsal ancho estd inervado por un nervio
proveniente de la sexta, séptima y oclava raiz
cervical. Este nervio, acompariado por una ar-
teria, venas y vasos linfdticos corre en forma
vertical sobre la superficie profunda del
musculo y a partir de la zona subclavia.

Muchas veces el dorsal ancho debe ser sec-
cionado cuando se realizan incisiones toraci-
cas, toracoabdominales o abdominales. Esta
seccidén es de ficil ejecucion si se realiza colo-
cando dos dedos por detrds de su borde libre
para luego seccionar entre ellos. Los bordes de
seccidn deben reaproximarse en forma cuida-
dosa cuando se realiza el cierre de la incision.

La fascia lumbodorsal estd compuesta por
tres hojas, que forman dos compartimentos
(figs. 21-1 y 21-14) a cada lado de las apdfisis
espinosas.

La hoja posterior o externa se fija a los ex-
tremos de las apdfisis espinosas y al ligamento
interespinoso que las une y forma la parte dor-
sal del compartimento fascial que reviste al
muisculo sacroespinal (figs. 21-1 y 21-14). Esta
es la capa mds gruesa de la fascia lumbodorsal
y esta cubierta, por fuera, por el dorsal ancho y
el serrato menor posteroinferior, que se inser-
tan parcialmente en ella.

La hoja media de la fascia lumbodorsal se fi-
ja a la superficie posterior de los extremos de
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M. sacroespinoso M. serrato mayor

Fig. 21-14. Miisculos del dorso; primera y segunda capa. El trapecio ha sido eliminado asf como un segmento triangular
de la porcidn superior del dorsal ancho. El romboides mayor (en 2), que es uno de los tres miisculos que conforman la se-
gunda capa muscular del dorso, ha sido eliminado en su parte media para exponer los musculos largos de la columna,
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las apéfisis transversas (fig. 21-1) y se encuen-
tra por delante de los muisculos sacroespinales
y por detrds del cuadrado de los lomos. En el
borde externo del muisculo sacroespinal, las ho-
jas media y posterior se fusionan para englobar
ese musculo en un compartimento aponeurdti-
co bien cerrado. En su parte superior, la hoja
media estd reforzada por el ligamento costo-
lumbar, que se extiende desde la apofisis trans-
-versa de la primera y segunda vértebra lumbar
hasta el borde externo de la iltima costilla (la
duodécima, cuando existe, o la undécima cuan-
do falta). Este ligamento presenta un borde
agudo bien reconocible y marca el borde infe-
rior de la reflexidn pleural. Su seccién puede
determinar una abertura indeseada de la pleura
y por esta razén ello debe ser evitado.

La hoja anterior o interna de la fascia lum-
bodorsal nace en la superficie anterior de las
apofisis transversas y sus bases (fig. 21-1) y se
dispone por delante del cuadrado de los lomos.
Esta hoja es la més débil de las tres y en su par-
te superior estd reforzada por el ligamento lum-
bocostal (arqueado externo), que se encuentra
por delante y afuera del ligamento costolumbar
posterior. Este ligamento estd en intima rela-
cién con la pleura y en él se originan algunas
de las fibras posteriores del diafragma (fig. 21-
15). La hoja anterior se une con las hojas me-
dia y posterior en el borde externo del cuadra-
do de los lomos para formar un compartimento
fascial que encierra ese misculo. En este lugar,
las tres hojas estin unidas y forman una apo-
neurosis lumbar vnica, que corre hacia afuera y
sostiene inserciones del oblicuo menor v del
transverso. A través de esta amplia aponeuro-
sis, que se desarrolla por fuera del cuadrado de
los lomos, se puede obtener un buen acceso al
espacio retrorrenal,

Lampe? ha sefialado que:

Una incisién paralela ubicada a dos traveses de
dedo por debajo de la mitad externa de la duodécima
costilla, que se extienda en una distancia variable

Fig. 21-15. Relaciones normales entre
el extremo inferior del eséfago, el car-
dias v el hiato esofdgico. Se observa la
relacidn que existe entre esas estructu-
ras y la membrana frencesofdgica.

Diafragma

hacia la espina iliaca anterosuperior, pasa a través
del punto de uni6n de las tres hojas de la fascia lum-
bodorsal y facilita la separacidn de las partes poste-
riores del oblicuo menor y del transverse en la direc-
cién de sus fibras. El primer nervio lumbar aparece
cuando se realiza la seccién de la zona de fusién de
las hojas de 1a fascia lumbodorsal. Con ligeras modi-
ficaciones, esta incisién puede servir como abordaje
al rifién, uréter superior, cadena simpatica lumbar y
vena cava inferior a la derecha y aorta a la izquierda.
También es lo suficientemente baja como para evitar
la abertura de la pleura, que con frecuencia se ex-
tiende hasta un través de dedo por debajo de la parte
media de la dltima costilla —punto que debe ser re-
cordado, si se intenta practicar un drenaje extraperi-
toneal de un absceso subfrénico posterior {via de
Ochsner).

5. FASCIA TRANSVERSALIS

La quinta capa de la pared abdominal es la
fascia transversalis, que recubre la cavidad ab-
dominal en forma parecida al peritoneo, con la
importante diferencia que no se refleja sobre
las visceras abdominales (fig. 21-1), excepto
una pequefla reflexién que presenta sobre las
visceras pelvianas (fig. 21-16). La porcién de
la fascia transversalis que se encuentra detrds
del miisculo recto anterior estd muy adherida a
la vaina posterior de ese miisculo y al peritoneo
parietal, razén por la cual ellos son suturados
en forma conjunta con el cierre del peritoneo.

Por fuera de la vaina del recto, la fascia
transversalis estd adherida en forma laxa al
transverso, cuadrado lumbar y psoas mayor en
forma que puede ser ficilmente despegada de
ellos y, junto con el peritoneo que la recubre y
la parte superior del uréter y el rifién, puede ser
llevada hacia adentro para exponer la cadena
simpdtica lumbar, la vena cava y la aorta en
forma extraperitoneal.

La fascia transversalis es bastante mds grue-
sa en la mitad inferior del abdomen, en especial
por debajo del nivel de la linea arqueada (de




Douglas) donde no existe vaina posterior del
recto. En la zona inguinal también es bastante
fuerte y se fusiona con la aponeurosis y la fas-
cia del transverso para formar la mayor parte
de la pared posterior del conducto inguinal. En
esta zona, los vasos epigdstricos inferiores se
encuentran por dentro de la fascia transversalis,
que debe ser abierta si se desea denudar €s0s
Vasos.

Las fascia transversalis estd fija, por debajo,
al labio intermo de la cresta iliaca, la mitad ex-
terna del ligamento de Poupart, e} ligamento la-
cunar de Gimbernat y la cresta del pubis. Lue-
g0 se continda hacia abajo sobre la mitad inter-
na del ligamento inguinal y sobre los vasos fe-
morales para pasar al muslo formando la vaina
Jemoral.

Se considera importante cerrar la fascia
transversalis cuando se realizan reparaciones
de la hernia inguinal o crural y en las incisiones
medianas o paramedianas, en el lugar donde no
existe hoja posterior de la vaina y en las inci-
siones transversas bajas o en la de McBumey.
En aquellas incisiones en las que el peritoneo
ha sido abierto, la fascia transversalis se inclu-
ye en la sutura de esa estructura. Si el peritoneo
no ha sido abierto, la fascia transversalis serd
cerrada como una capa separada o incluida en
los puntos que aproximan el misculo transver-
so y el oblicuo menor. En relacién con ello,
Lampe? ha dicho:

Si al realizar la incision de McBurney, el ciru-
jano separa con suavidad las fibras del oblicuo ma-

Peritonac y
fascia transversalis

femoral

Arteria y
vena femorales
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yor, €l oblicuo menor y ¢l transverso y levanta en
forma delicada los bordes del transverso, la fascia
transversalis puede ser vista. Si esta técnica se reali-
za en forma ristica, las puntas de las tijeras, las pin-
zas © los dedos pueden desgarrar la fascia transver-
salis creando un defecto cuyos bordes se retraen por
debajo del transverso y no resultan muy aptos para
ser incluidos en el cierre del peritoneo. Toda vez que
el cirujano advierta, al cerrar el peritoneo en una in-
cisién de McBurney, que el peritoneo parece “muy
delgado” y no mds resistente que ¢l papel de seda,
existen grandes posibilidades que se haya producido
una gran brecha en la fascia transversalis y que sus
bordes se hayan escapado de la vista bajo el misculo
transverso y por lo tanto no sean incluidos en la su-
tura peritoneal, Es obvio que esto debilita el cierre
de la incision y la pared abdominal y hasta puede ser
el origen de una futura eventracion. Si es importante
cerrar la fascia transversalis en la pldstica de una
hernia de la zona inguinal, ;por qué no considerar
légico el cierre de esa misma fascia en el cierre peri-
toneal de una incisién de McBurney?

6. CAPA DE GRASA
EXTRAPERITONEAL

Esta capa esta compuesta por tejido areolar
fibroso, contiene grasa en cantidad variable y
se encuentra entre la fascia transversalis y el
peritoneo parietal. Su espesor varia de acuerdo
con la regién abdominal que se considere. En
la zona subdiafragmatica y en la parte posterior
de la vaina del recto, excepto en la zona ocupa-
da por el ligamento falciforme y también en la

Fascia pelviana
superior del
elevador

Fascia pelviana
inferior del
elevador

Fig, 21-16. Distribucion de ta fascia transversalis. E1 compartimento femoral contiene en su zona externa la arteria femo-
ral, en la media la vena femoral y en la interna el conducto crural, en ¢l que se halla el ganglio de Cloquet. La hemia crural
se desarrolla en el conducto crural. La vaina femoral estd formada por la prolongaeién de la fascia transversalis que apoya
sobre la vejiga. En la zona tendinosa de la arcada, la fascia transversalis se divide para formar las ramas superior ¢ inferior.
Se observa que la fascia visceral nace en la fascia del diafragma pelviano superior.
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Fig. 21-17. Corte transversal de la pared abdominal.

linea medioaxilar, esta capa contiene muy poca
grasa. En consecuencia, en el cierre de las inci-
siones ubicadas en esas zonas, pueden ser en-
globadas en una misma linea de sutura la vaina
posterior del recto, la fascia transversalis, la ca-
pa extraperitoneal y el peritonco. Por esa mis-
ma razdn, en las incisiones de McBurney la
fascia transversalis, la grasa extraperitoneal v
el peritoneo pueden ser cerrados en un mismo
plano.

Las incisiones abdominales superiores trans-
rectales o paramedianas, asi como las medianas
pueden encontrar el ligamente falciforme, que
es un pliegue del peritoneo parietal que se en-
cuentra et la pared anterior del abdomen y que
contiene el ligamento redondo del higado, de
origen extraperitoneal. También contiene grasa
extraperitoneal y vasos paraumbilicales que
pueden producir hemorragias desagradables.
Este ligamento corre desde el ombligo hacia
arriba y algo a la derecha de la linea media has-
ta alcanzar el higado, donde la grasa subperito-
neal suele ocultar el peritoneo. En esos casos la
capa peritoneal puede ser identificada con ma-
yor facilidad y seguridad abriendo a la derecha

del ligamento. Cuando durante una operacidn
el ligamento falciforme y el redondo han sido
seccionados, los extremos de seccién deben ser
reaproximados en el momento del cierre de la
incision.

7. PERITONEO

El peritoneo parietal es una capa serosa del-
gada que limita la cavidad abdominal v se re-
fleja sobre las diversas visceras para formar el
peritoneo visceral y los ligamentos, mesos y
pliegues que seran descritos en las diferentes
secciones.

El peritoneo parietal es la parte que se rela-
ciona con las incisiones abdominales. El perito-
neo tiene para el cirujano caracteristicas espe-
ciales, como su rdpida cicatrizacion con forma-
cién de una superficie lisa, razdén por la que sus
bordes de seccién deben ser aproximados siem-
pre que sea posible en el momento del cierre.
El peritoneo es poco resistente a la tension y
por ello necesita ser sostenido con los miiscu-
los y fascias que lo cubren para poder mantener
los limites y forma normales de la cavidad ab-




dominal. Por otra parte, se desgarra con facili-
dad en forma tal que la sutura debe abarcar
buenas tomas de tejido que incluyan la fascia
‘transversalis o aun fibras musculares que re-
fuercen el cierre. T

El peritoneo es la capa mis interna de la pa-
red abdominal.

Linea blanca

LLa linea blanca se extiende en la zona ante-
rior media del abdomen (figs. 21-3 y 21-17)
desde el xifoides hasta la sinfisis pubiana. El
ombligo la divide en las zonas supraumbilical e
infraumbilical, que tienen longitudes parecidas.
La linea blanca estd formada por una banda
densa de fibras entrecruzadas dependientes de
las aponeurosis de los muisculos anchos del ab-
domen (fig. 21-17).

En la linea blanca, la aponeurosis del obli-
cuo mayor, ¥ la hoja anterior de la aponeurosis
del oblicuo menor, que han formado 1a hoja an-
terior de la vaina del recto, se fusionan con la
hoja posterior de esa vaina. Esta tltima se for-
ma con la ldmina posterior del oblicuo menor
que se ha fusionado con la aponeurosis del
transverso para cerrar ¢l borde interno del com-
partimento del recto anterior. Todas estas capas
forman una banda fibrosa densa que se une con
otra similar formada por elementos del lado
opuesto y constituyen asi la linea blanca. Se
ensancha por encima del ombligo pero, por de-
bajo de ese nivel, se estrecha y algunas veces
es dificil de encontrar. En la zona ancha su-
praumbilical de la linea blanca existen peque-
fios orificios a través de los cuales pasan vasos
v nervios perforantes y por los que se pueden
producir las hernias epigastricas. Dado que las
ramas de las arterias epigdstricas se anastomo-
san muy poco a través de la linea media, la irri-
gacion de esta zona es menos abundante que en
otras.

Considerando que la linea blanca representa
una condensacién de todas las capas que for-
man la hoja anterior y posterior de la vaina del
recto, las incisiones realizadas sobre ella no
abren el compartimento del recto en ninguno
de los lados ni exponen capas aponeurdticas se-
paradas. En consecuencia, el peritoneo y la fas-
cia transversalis pueden ser cerrados en un pla-
no conjunto y las capas restantes con otro pla-
o sin necesidad de perder tiempo en suturar
capas por separado. Ademds, la incisién reali-
zada en la linea media pasa a través de una zo-
na relativamente avascular y no destruye la
inervacién de ninglin musculo. Sin embargo,
debido a su pobre irrigacidn se acepta que es
mas proclive a las eventraciones que otras inci-
siones.
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Ombligo

El ombligo (fig. 21-5) es la cicatriz fibroa-
poneurdtica que aparece en la parte central de
la linea blanca. Ella representa el defecto em-
brionario que existe en la pared abdominal, a
través del cual pasan el conducto vitelino, los
vasos onfalomesentéricos y el uraco, pero en
condiciones normales esas estructuras se atro-
fian para formar un cordén fibroso con oblite-
racién del anillo umbilical por tejido cicatrizal
cubierto por piel. Este proceso serd expuesto
con mayores detalles en la seccion referida a la
hernia umbilical. En consecuencia, el ombligo
es un punto ¢n ¢l cual todas las capas de la pa-
red abdominal estidn fusionados en forma inse-
parable.

El ombligo es importante s6lo en cuanto que
las incisiones deben evitarlo, sea pasando por
sus bordes o mediante su reseccién completa.
Cuando se cierra la incisién es dificil penetrar
el tejido umbilical con la aguja de sutura dada
su resistente contextura fibrosa.

TIPOS DE INCISIONES

Las incisiones abdominales pueden ser clasi-
ficadas, en general, en tres grandes tipos: 1)
verticales, 2) transversales y 3) especiales. En
muchas circunstancias, cualquiera de ellas pue-
de proporcionar una exposicién satisfactoria
para la técnica por ejecutar, pero existe una
gran diferencia de opiniones en lo que se refie-
re a si la incisién debe ser vertical o transver-
sal,

Las incisiones abdominales traen aparejados
efectos significativos sobre la fisiologia pulmo-
nar. Las complicaciones pulmonares han sido
relacionadas mds con la localizacién que con la
direccion de las incisiones.* Las incisiones ab-
dominales superiores tienen efectos mds nota-
bles sobre la respiracion y determinan mayores
cambios en el tipo y la frecuencia respiratorios
y reducen el volumen del aire corriente y la ca-
pacidad vital. Los pacientes tienden a volverse
hipoxémicos. También se reduce el volumen
espiratorio forzado en ! segundo (FEV ).

En la década de 1940 se observd que las in-
cisiones verticales se acompaiiaban de compli-
caciones pulmonares con una frecuencia cuatro
veces superior a la que se encontraba con las
incisiones transversales. A pesar de algunas
publicaciones, algunas de ellas con resultados
conflictivos, todavia se acepta que las incisio-
nes transversales, sin considerar su localiza-
¢ion, no afectan tanto la respiracion como las
verticales.> El paciente con una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica’ o los pacientes
muy obesos parecen tener una mejor funcién
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Subcostal derecha~.,

Transrectal

Paramediana

respiratoria posoperatoria cuando se utilizan las
incisiones transversales.

Rees y Coller’ v Coller y MacLean' han ex-
presado su preferencia por las incisiones trans-
versales para las operaciones abdominales se-
ftalando las siguientes ventajas:

1. La incisién de la piel es paralela a las li-
neas de Langer y produce mejores resultados
estéticos que las incisiones verticales.

2. Las incisiones transversas se cierran en
una direccidn que exige sélo una tercera parte
de la tensidn necesaria para aproximar Jas sutu-
ras de las incisiones verticales. Ello es debido a
la traccion lateral ejercida por la musculatura
abdominal oblicua durante la respiracion, tos,
vOomito y defecacidn.

3. Las incisiones transversas corren en direc-
cién mas 0 menos paralela a las fibras muscu-
lares y por lo tanto no seccionan las aponeuro-
sis musculares en forma tal que, cuando los
musculos involucrados ejercen fuerza, los bor-
des de la herida tienden a aproximarse mientras
que, en las heridas verticales, esa tensién pro-
voca separacion de las suturas.

4. Las incisiones transversas facilitan el cie-
rre del peritoneo y de la hoja posterior de la
vaina del recto haciendo menos probable la for-
macién de adherencias posoperatorias a la pa-
red.

5. Las incisiones transversas corren en forma
casi paralela a la direccion de los nervios y va-
sos y por lo tanto destruyen menos elementos
que las verticales, cuya orientacién cruza el tra-
yecto de esas estructuras.

6. Las incisiones transversas pueden ser am-
pliadas hacia arriba o abajo sobre la linea me-
dia si se necesita una mayor exposicién.

7. La irrigacion de la regién correspondiente
a las heridas transversas es mejor que la de las
incisiones verticales y por lo tanto su cicatriza-
cion es mds rapida.

Mediana

Ampliaciones externa
de la paramediana

Fig. 21-18. Incisiones abdominales
verticales principales. Pueden ser ubi-
cadas en cualquier lado del abdomen y
en relacién con la lesién quirdrgica.
que ha de abordarse.

Inguinal sblicua

Estos argumentos deben ser equilibrados con
las siguientes ventajas ofrecidas por las incisio-
nes verticales:

1. Comparadas con las incisiones transver-
sales, las incisiones medianas o paramedianas
se abren y cierran con mayor rapidez. Atravie-
san menos capas parietales y por lo tanto re-
quieren menos planos de sutura para el cierre.
Si se produce una emergencia durante la ope-
racion, pueden ser cerradas en un solo plano
total.

2. Las incisiones medianas o paramedianas
destruyen muy pocos nervios o vasos sangui-
neos.

3. Las incisiones medianas o paramedianas
se realizan a través de una zona relativamente
avascular y producen menos hemorragia que
lag transversas.

4. En algunas zonas abdominales, las inci-
siones medianas o paramedianas proporcionan
mejor exposiciéon y pueden ampliarse con ma-
yor facilidad que las transversas. Esto resulta
muy cierto en las operaciones realizadas sobre
el extremo cardial del estémago o en el recto-
sigmoide.

También debe sefialarse, de nuevo, que las
incisiones transversas efectuadas por debajo
del ombligo pueden ser seguidas por una gran
retraccion de los miisculos seccionados y por lo
tanto puede no resultar ficil su identificacion y
aproximacién en el momento del cierre. Este
inconveniente depende de la ausencia frecuen-
te, en esta zona, de intersecciones tendinosas
transversales.

Existen indicaciones para ambos tipos de in-
cisiones. Cuando se utilizan las verticales se
deben aplicar en forma mediana o paramediana
y transrectales sélo en circunstancias excepcio-
nales. Las incisiones especiales también tienen
cabida en operactones especificas.




Fig. 21-19. Incisiones abdominales
transversas principales. En los 1lti-
mos afios, estas incisiones son prefe-
ridas por un ndmero creciente de ci-
rujanos y pueden ser utilizadas a cada B
lado, en relacién con el sitio de la le- o
sidn por tratar. ’

Transversa

Rockey-Davis

Abdominal
inferior

La incisién que se utilizard debe ser selec-
cionada teniendo en cuenta los siguientes re-
quisitos:

1. Debe proporcionar acceso rapido y directo
a la zona operatoria y facilitar una exposicidén
adecuada para la operacién que se contempla.

2. Debe poder ser ampliada en la direccién
que con mayor probabilidad podria ser necesa-
rio si es convenientle incrementar la magnitud
de la operacidn.

3. Debe provocar la herida del menor nime-
ro de nervios motores, con preferencia no mas
de uno.

4. Debe ser posible la reparacién en forma
segura dejando la pared abdominal tan fuerte
como antes de la operacidn.

5. En lo posible, debe producir un resultado
estético aceptable.

Es importante que la incision abdominal po-
sea una longitud suficiente como para permitir
una adecuada visualizacién del campo operato-
rio y libertad suficiente para la ejecucion de las
maniobras necesarias. Aungue es verdad que
las heridas curan en la linea de la incisién y por
lo tanto no se afectan por su longitud, no existe
ninguna razén para efectuar una incision mds
larga que lo necesario para obtener la exposi-
cidén requerida,

Teniendo en cuenta estos objetivos, serdn
descritas las incisiones abdominales especificas
(figs. 21-18 y 21-19).

Incisién mediana supraumbilical

Esta es la incisién preferida por muchos ci-
rujanos para la exploracién abdominal y para
la mayor parte de las operaciones realizadas
sobre el estémago. Proporciona una excelente
exposicion para la gastrectomia parcial y pue-

Subcoestal derecha
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Abdominal superior

Subcostal
izquierda

Umbilical
transversa
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izquierda
inferior

Inguinal

Pfannenstiel

de ser extendida, con facilidad, hacia arriba o
hacia el térax, para las gastrectomias totales o
las operaciones sobre el eséfago inferior y el
diafragma, Puede extenderse hacia abajo alre-
dedor del ombligo, tanto como se desee y,
cuando ello es necesario, puede ampliarse ha-
cia afueraen T o en L. La incisién mediana su-
praumbilical no lesiona nervios y puede ser
realizada en forma ripida y también cerrada en
poco tiempo, Dada su pobre irrigacién se pien-
sa que es mds vulnerable para las eventracio-
nes posoperatorias.

TECNICA

Esta incisidn se realiza sobre la linea media,
a través de la piel y el tejido subcutdneo, desde
la punta del xifoides hasta 2 0 3 cm por encima
del ombligo. Si se desea una incision de mayor
tamafio, puede extenderse hacia abajo rodean-
do la derecha o la izquierda del ombligoe, para
luego continuar sobre la linea media.

Se libera la grasa que cubre la linea blanca y
las hojas anteriores de los rectos en unos 2 cm
a cada lado. Se abren la linea blanca y la fascia
transversalis, exactamente en la linea media,
para dejar expuesta la grasa subperitoneal. Co-
mo esta grasa puede ser abundante y bien vas-
cularizada en la parte superior de la incisién y
como contiene el ligamento redondo del higa-
do, que corre a la derecha de ia linea media, es
aconsejable evitar su seccién abriendo la capa
peritoneal a la izquierda de ]a linea media, por
debajo del vientre del recto anterior v la por-
cién baja de la incisidn. Luego que se ha abier-
to el peritoneo, se coloca un dedo por debajo
de esa serosa para luego completar la seccin
peritoneal hacia arriba y abajo (fig. 21-20) pro-
tegiendo las visceras intraabdominales. Si el li-
gamento redondo interfiere con la abertura de
la pared, puede ser seccionado entre pinzas pa-
ra luego ligar sus extremos. .

P T oy
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Fig, 21-20. Incisién mediuna supraumbilical. A. La linea de incisién se extiende desde el xifoides al embligo. B. Técnica

para la apertura de la cavidad peritoneal.

Cuando se ha completado la operacién, se
cierra la mcision.

El cierre de la incision puede ser efectuado
en diversas formas aceptables. Se debe elegir el
método que produzea las menores complicacio-
nes: dehiscencia, eventracién o infeccion, Se
debe seleccionar el método de cierre que resul-
te mejor para el paciente y que pueda ser ejecu-
tado con eficacia por el cirujano.

CIERRE POR PLANOS

En el paciente cuyas condiciones son buenas
y en el que no resulta imperative efectuar un
cierre rdpido, la herida puede ser suturada por
planos y de la siguiente forma:

1. Si se ha seccionado el ligamento redondo
del higado, se retinen los dos extremos con cat-
gut, material sintético absorbible o seda.

2. Los bordes peritoneales, 1a fascia trans-
versalis y la hoja posterior de la vaina del recto
se aproximan con una hilera de puntos (fig. 21-
30A). Para ello se puede preferir el empleo de
un surjet de catgut 2-0, catgut cromado 2-0 o
material sintético absorbible. Otros prefieren
puntos separados con los mismos materiales o

con seda, Cuando se colocan estas suturas y se
cbserva que el peritoneo es muy friable, se
pueden incluir algunas fibras musculares y la
parte profunda del recto anterior en las tomas
realizadas con las agujas a fin de obtener una
fijacién mas firme.

3. Los bordes de la iinea blanca se aproxi-
man con puntos separados. Este es el paso mds
importante del cierre que proporciona la mayor
resistencia, por lo que debe ser efectuado con
todo cuidado, Se han utilizado diversas técni-
cas y materiales de sutura. Las suturas con ma-
terial no absorbible son las mejores. Se puede
utilizar nailon 0, poplipropilene 0 o alambre de
acero 3-0 (B&S 30) en los pacientes en los que
se ha abierto el tbo digestivo o cuando se ha
dejado celocado un drenaje. En las heridas lim-
pias se puede usar seda 2-0 o cualesquiera de
las otras suturas mencionadas. Algunos ciruja-
nos prefieren utilizar en esta capa suturas de
material absorbible. El catgut cromado 1, o los
materiales absorbibles se han utilizado con
buenos resultados,

El método de sutura de la linea blanca con
material no absorbible puede variar. En el pa-
ciente comiin, cuando no existe tensién excesi-
va, se puede colocar una linea de puntos sim-




ples a través de la linea blanca a una distancia
de 1 cm del borde en cada lado. Cada punto es
ligado en forma inmediata. Los cabos pueden
ser cortados o dejados largos para ejercer trac-
cion hasta que el siguiente punto haya, sido co-
locado. '

Cuande los bordes de seccion de la linea
blanca se aproximan a tension, se puede cerrar
la incision con puntos separados realizados
con la técnica “lejos-cerca”. Esta técnica con-
siste en penetrar la vaina del recto a 3 cm por
fuera del borde de seccidn, pasando por enci-
ma de las fibras del recto anterior, para luego
cruzar la herida y atravesar la hoja anterior de
la vaina opuesta a 0,5 ¢cm del borde de seccion
y retornar al lado original para tomar la hoja
anterior de la vaina a 0,5 cm del borde de sec-
cion desde donde, volviendo a cruzar la heri-
da, se toma la hoja anterior de la vaina opuesta
3 cm por fuera de la herida (fig. 21-21A).
Cuando esas suturas son traccionadas y anuda-
das, la tension se distribuye en cuatro puntos
en vez de dos, con lo cual resulta un cierre
mads resistente, aunque prolonga el tiempo del
cierre.

Este tipo de sufura también resulta 1itil cuan-
do existen dificultades en la aproximacién del
peritoneo. En esos casos se deben colocar pri-
mero algunos puntos peritoneales para luego
cubrirlos con suturas “lejos-cerca” colocadas
sobre las vainas de los rectos. Esta maniobra
aproxima los bordes de la herida que estan por
debajo de esos puntos especiales de modo que

Finalizacién
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Fig. 21-21. A. Esquema de los pun-
tos “lejos-cerca” que se utilizan
cuando la aproximacién de los bor-
des de la linea alba se consigne con
gran tensién. B, Mismo tipo de sutura
utilizada para cerrar, en forma con-
junta, la linea alba y el periteneo.
{Modificado de Maingot, R.: Abdo-
minal Operations, 2nd ed. New York,
Appleton-Century-Crofts, 1948.)
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se pueda realizar con mayor comodidad el cie-
rre peritoneal, que luego serd cubierto con la
vaina del recto. Procediendo en forma progresi-
va, la capa peritoneal que al principio parecia
imposible de cerrar, puede ser aproximada en
forma satisfactoria. En algunos casos, la sutura
exclusiva de la vaina del recto aproxima el pe-
ritoneo sin necesidad de suturar sus bordes en
forma separada, pero en la mayor parte de las
veces se prefiere cerrar el peritoneo en forma
directa.

El mismo tipo de técnica se puede ufilizar
para cerrar ¢l peritoneo de la linea blanca con
un plano de acero inoxidable o polipropileno 0
{fig. 21-21). Este es un método de particular
valor cuando el peritoneo no puede ser separa-
do de las otras capas.

En el cierre del peritoneo, o de la linea blan-
ca, las suturas deben comenzar en el extremo
inferior de la herida para luego progresar hacia
el apéndice xifoides. Los puntos deben estar
separados entre si por una distancia de 1 cm y
al terminar el cierre, no deben existir espacios
que permitan el paso de la punta del dedo me-
flique.

4. Luego que la linea blanca ha sido cerrada,
se aproximan el tejido subcutdneo y la fascia
superficial con puntos delicados. Para esta capa
se pueden utilizar puntos separados de catgut
simple 4-0, suturas absorbibles sintéticas o se-
da del mismo didmetro. Nunca se debe utilizar
seda en el cierre de heridas con posible conta-
minacion.

Comienzo
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Fig. 21-22. Incisién mediana supraumbilical; se puede ampliar el campo operatorio mediante la extirpacién del xifoides y
la extension superior de la abertura peritoneal. (A partir de una fotografia tomada durante la operacién.) (Tomado de Saint
J. H. and Brasiow L. E.: Removal of the xiphoid process as an aid in operation on the upper abdomen, Surgery, 33:361,

1953.)

5. La piel se cierra con nailon 3-0 o 4-0 con
cualquiera de las técnicas descritas, En esta ca-
pa se utilizan suturas continvas y también se
pueden aplicar ganchos de acero. Si se sospe-
cha la contaminacién de la herida es preferible
utilizar puntos separados. Estas suturas se ex-
traen entre el quinto y séptimo dia del posope-
ratorio.

METODOS PARA LA AMPLIACION
SUPERIOR

Para mejorar la exposicién abdominal, 1a in-
cisién mediana supraumbilical puede ampliar-
se hacia arriba extirpando la apéfisis xifoides,
con la seccién extrapleural del reborde costal,
con una extensién abdominotoracica o con la
seccién del esternén. Estas técnicas pueden

abrir el térax, sea en forma deliberada o inad-
vertida.

EXTIRPACION DEL XIFOIDES

LeFevre® propuso este método de ampliacién
de la incisién mediana para la ejecucién de la
gastrectomia total y Saint y Braslow? sefialaron
su utilidad para otras operaciones, como la va-
gotomia subdiafragmadtica, esplenectomia y
plastica de las hernias diafragmdticas por via

~abdominal.

Su técnica es la siguiente:

Una vez abierta la cavidad peritoneal a tra-
vés de una incision mediana supraumbilical
convencional, se procede a la exploracién co-
rrespondiente. Cuando resulta necesario am-
pliar el campo operatorio, la incision se extien-
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Fig. 21-23. Diagramas de cortes sagitales que muestran una incisién mediana supraumbilical, antes (A) y después (B) de
la reseccién del xifoides. Se observa en B la ampliacién hacia arriba de la incisién peritongal y la disminucidn resultante
en la profundidad anteroposterior del campo operatorio. (Tomado de Saint J. H. and Braslow L. E.: Removal of the
xiphoid process as an aid in operations on the upper abdomen, Surgery, 33:361, 1953.)

de hacia arriba a través de la piel y la fascia su-
perficial hasta un punto ubicado a 2 ¢m por en-
cima de la unién xifoesternal. Se abre la linea
blanca, que corre hacia arriba sobre ¢l borde in-
ferior del xifoides para fijarse en la mitad supe-
rior de su cara anterior. Con una legra periosti-
ca se liberan de sus fijaciones las superficies
anterior y posterior asi como los bordes latera-
les del xifoides. El origen esternal del diafrag-
ma se inserta en la cara posterior del xifoides y
su despegamiento permite que esa parte del
diafragma pueda ser llevada hacia atrds acom-
paiiada del peritoneo que la recubre. Se extirpa
el xifoides denudado mediante una gubia. En
este momento s¢ puede abrir el diafragma hacia
arriba, sobre la linea media, en una distancia de
4 a5 cm (fig. 21-22).

Estas maniobras aumentan la amplitud de la
exposicién y hacen posible alcanzar la ciipula
diafragmadtica al par que facilitan el acceso a
las estructuras fijadas a su supetficie "inferior.
También aumentan la anchura de la exposicién
al permitir que los bordes de la incisién puedan
ser separados en una extension aproximada a la
mitad de la que existia antes de la ampliacién
(fig. 21-22). Por otra parte, se reduce la profun-
didad de la herida y en consecuencia las estruc-
turas se hacen mds accesibles a su manipula-
cidn. Esto se debe a que los bordes superiores
del djafragma vy el peritoneo abiertos pueden
ser llevados hacia atrds luego que su fijaciones
al xifoides han sido seccionadas (fig. 21-23).

Una vez que la operacién ha terminado, esta
incisién se cierra en la misma forma descrita
para la incisién mediana convencional, excepto
en su extremo superior. Luego de haber cerra-
do el peritoneo, la parte superior de la abertura
de la linea blanca se cierra con tres ¢ cuatro
puntos de material no absorbible, que incluyen
tomas del borde diafragmatico retroxifoideo.

Cuando estas suturas son ajustadas, el diafrag-
ma se vuelve a fijar a la linea media abdominal
vy se oblitera el espacio muerto producido por la
extirpacién del xifoides.

Se debe tener presente que ¢l paciente puede
desarrollar un neumotérax a partir de algiin pe-
quefio desgarro de la pleura producido en el
despegamiento de las inserciones del diafrag-
ma.

SECCION EXTRAPLEURAL
DEL REBORDE COSTAL

Este método permite ampliar en 3 a 5 cm
adicionales la exposicién hacia arriba cuando
se realizan vagotomias subdiafragmadticas, gas-
trectomias subtotales altas o pldsticas de her-
nias diafragmdticas por via abdominal.

Su técnica es como sigue:

Se realiza una laparotomia mediana su-
praumbilical convencional y se explora el ab-
domen, Si resulta necesario ampliar fa exposi-
ci6n en algunos centimetros, su extremo supe-
rior extiende hacia afuera, a la derecha 0 a la
izquierda (generalmente a la izquierda), a partir
de la punta de la apdfisis xifoides y en una dis-
tancia de 6 cm. Esta incisién encuentra el re-
borde costal (extensién anterior del séptimo
cartilago costal). Con una legra se denuda el ar-
co costal en toda su superficie en una distancia
de alrededor de 6 cm para luego seccionar esa
zona liberada del pericondrio con un bisturi (se
puede cortar ¢l arco costal a cada extremo de la
zona sin periostio extirpando el segmento inter-
medio) (fig. 21-24). Si los vasos intercostales
acompafiantes son lesionados, se proceders a
su ligadura. De igual forma se actia con los va-
sos epigdstricos superiores. Se debe tener cui-
dado en no abrir la pleura. Luego que se ha
seccicnado el arco costal, se coloca un. separa-
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Fig. 21-24. Técnica de ampliacidn de una incisidn mediana supraumbilical. A. Extensién lateral (linca punteada} de una
incisién mediana convencional. B. Exposicién del arco costal; el cartilago ha sido denudado en toda su circunferencia, Fs-
tas incisiones permiten separar o resecar ¢l cartilago costal.

Fig. 21-25. Aborduje toracoabdominal combinado de Gartock para operaciones sobre el esdfago inferior y la zona cardial
del estémago. Se comienza con una incisién pararrectal izquierda, de 12,5 cm de largo, que se inicia debajo del reborde
costal, entre la octava y la novena costilla, La incision tuerce luego hacia arriba v afuera, sobre el espacio ntercostal que
existe entre la octava ¥ la novena costilla, hasta alcanzar el borde interno de ta escdpula. El espacio intercostal se abre a lo
largo de esa incisién. (Tomado de Garlock J. H.: Combined abdominothoracic approach for carcinoma of cardia and lower
esophagus. Surg. Gynecol. Obstet., 83:737, 1946.) :
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Fig. 21-26. Incision toracoabdominal combinada de Garlock. Se secciona el diafragma en la misma direccién gue la herida
de la piel, desde sus inserciongs periféricas hasta el hiato esofdgico. Separando las costillas puede obtencrse con esta inci-
stén una excelente exposicidn del cardias y del eséfago inferior. {Tomado de Garlock J. H.: Combined abdominothoracic ap-
proach for carcinoma of cardia and lower esophagus. Surg, Gynecol. Obstet,, 83:737, 1946, Con autorizacién de Surgery

Gynecology and Obstetrics.)

dor que permite llevar el borde de la herida
mas lejos de lo que antes era posible aumentan-
do asi la exposicion disponible.

Luego que la operacién ha sido terminada,
se cierra la incisidn en la forma habitval. Si el
arco costal fue sélo seccionado, sin extirpacidn
de un segmento, los extremos cartilaginosos
seccionados se aproximan con un punto de se-
da N? 1, material sintético absorbible o acero
inoxidable 3-0 (B&S 30). Si se ha extirpado un
segmento corto de cartflago, este paso no es ne-
cesario y no se coloca ningin punto.

En casos apropiados, esta técnica es 1til para
obtener una pequedia ampliacion adicional de la
exposicién con poco esfuerzo.

AMPLIACION ABDOMINOTORACICA
(INCISION DE GARLOCK)

Este método de ampliacién de la incision
mediana supraumbilical resulta til cuando se
efectiian gastrectomias totales, gastrectomias
subtotales altas o resecciones del eséfago infe-
rior, va que proporciona una exposicién similar
a la incision toracoabdominal de Carter, pero
tiene el inconveniente de que la exploracién
abdominal se realiza primero a través de una
incision mediana supraumbilical v que el tdrax
no es abierto hasta que se ha adoptado la deci-
sion de seguir adelante con la operacién.

Esta técnica se desarrolla de la siguiente ma-
nera:

Se efectiia una incisidon mediana supraumbi-
lical convencional v luego se explora el abdo-
men para establecer la naturaleza y operabili-
dad de la lesion y la extension de la exposicidn
que se necesita.

Se extiende luego el extremo superior de la
herida, hacia arriba y afuera, a través del espa-
cio intercostal existente entre la octava y la no-
vena cosfilla hasta llegar a la linea medicaxilar
(fig. 21-25).

Con una legra se separa el octavo cartilago
costal de sus fijaciones en toda su circunferen-
cia, en una distancia de 4 cm, y luego se proce-
de a su corte con un bisturi. La arteria epigas-
trica superior y la octava intercostal se pinzan y
ligan en el lugar donde salen por debajo de la
zona seccionada del cartilago. Se ingresa a la
cavidad pleural a través del séptimo espacio in-
tercostal (igual que en las toracotomias inter-
costales) y luego se separan ambas costillas
con el separador intercostal de Finochietto. Se
abre en forma radial la mitad izquierda del dia-
fragma, desde el lugar donde el cartilago ha si-
do seccionado hasta el hiato esofigico (figs.
21-25A y 21-26). Con esta maniobra se consi-
gue una excelenie exposicion del cardias y del
eséfago inferior.
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En los pacientes en los que el eséfago nece-
sita una movilizacién alta, hasta alcanzar el
borde inferior del hilio pulmonar, es preferible
extender la incisién mediana abdominal hacia
arriba, sobre el borde izquierdo del xifoides
hasta la unién xifoesternal, para luego torcer
hacia afuera a lo largo del quinto espacio inter-
costal. Es necesario seccionar los cartilagos
sexto y séptimo y la pleura se abre sobre el
quinto espacio intercostal, Esta modificacion
aporta mejor exposicidn sobre la unién del ter-
cio medio e inferior del es6fago al par que pro-
porciona una exposicién de las visceras abdo-
minales similar a la que se obtiene cuando se
abre el séptimo espacio.

Luego que se ha terminado la operacidn, se
cierra la incisién diafragmdtica con puntos se-
parados de seda {}, material sintético absorbible
o poliéster trenzado, El separador intercostal se
afloja en el momento en que se ajustan los pun-
tos més externos, La capa peritoneal de la por-
cién abdominal se cierra con una sutura conti-
nua de catgut simple 0 o material sintético ab-
sorbible. En la linea axilar posterior se efectia
una contraabertura, en la parte mas declive del
torax, y a su través se deja colocado un tubo de
drenaje en la cavidad pleural izquierda. Las
costillas separadas se aproximan con varios
puntos pericondrales con catgut cromado 1 o
material sintético absorbible. Se unen los extre-
mos de seccién de los cartilagos costales con
puntos de seda 1 o con alambre de acero 3-0
(B&S 30). El pulmén debe ser expandido en
forma completa por el anestesista. Los miiscu-
los y fascias de la incisién tordcica se aproxi-
man con puntos separados de material sintético

absorbible o con seda 2-0. La linea blanca se
repara con el mismo tipo de suturas. Se aproxi-
ma el tejido subcutdneo y se cierra la piel.

Esta incisién proporciona una excelente ex-
posicidn pero su cierre s algo trabajoso,

DIVISION DEL ESTERNON
(INCISION DE WANGENSTEEN)

Este método de ampliacion determina una
excelente exposicion en las operaciones aplica-
das sobre la parte mds baja del eséfago, cardias
gastrico, diafragma, bazo y ldbulo izquierdo
del higado. Parte de las zonas mds elevadas del
esdfago quedan ocultas por el corazdn, por lo
que su acceso se obtiene mejor con la incisidn
de Garlock.

La técnica sigue los siguientes pasos:

Se realiza una laparotomia mediana su-
praumbilical convencional, desde el xifoides
hasta el ombligo, ¥ a su través se realiza la ex-
ploracién abdominal. Si resulta deseable am-
pliar esta incisién hacia arriba, se traza un pe-
quefio corte sobre los tejides ubicados por de-
irds del xifoides y se introduce un dedo en el
mediastino anterior y por detrds del esternén.
Se debe evitar la cavidad pleural. Se seccionan
el esternén y cl xifoides. En la parte mas alta
de la seccién del esterndn la incisién puede ser
lievada hasta el espacio intercostal sin ingresar
en la cavidad pleural. Se tratard de no herir los
vasos mamarios internos. Si son lesionados,
sus extremos serdn ligados (fig. 21-27). Se co-
loca un separador intercostal corto de Fino-
chietto para luego proceder a separar en forma
gradual los bordes de seccién del esternén, Se

Fig. 21-27. La ilustracidn
grande de la izquierda repre-
senta la exposicidn para la
reseccidn esofdgica o para la
plastica de una hernia hiatal.
(Tomado de Miller H. 1.:
Sternum-splitting incision
for upper abdominal sur-
gery. Arch, Surg., 65:376,
1952. Copyright 1952. Ame-
rican Medical Association.)
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Fig. 21-28. Extension en T de una incisién mediana supraumbilical. A. Seccién del miiscuio recto sobre dos dedos coloca-
dos en su profundidad y por delante de la hoja posterior de la vaina. B. Se seccionan fibras de la aponeurosis del oblicuo
mayor arriba y abajo en sus inserciones sobre la la hoja anterior de la vaina del recto; los musculos oblicuos se divulsionan
siguiendo la direccidn de sus fibras y conservando su inervacion; en la parte externa se observa la seccidn, sobre los dedos,

de |a hoja posterior de la vaina vy del peritoneo.

abre ¢l diafragma en direccidn radial, entre pin-
zas de Kelly colocadas en forma sucesiva y
hasta el hiato esofdgico o en la distancia que se
estime necesaria. La longitud de esta seccidn
depende de la técnica operatoria que se utiliza.
En el diafragma se colocan ligaduras de trac-
cion sobre cada pinza hemostética y sus cabos
se dejan largos para que sirvan como tractores
y faciliten luego el cierre de esa estructura. Ca-
si siempre se puede separar el pericardio de la
superficie superior del diafragma, aunque Mi-
ller'® ha sefialado que ello resulta mads dificil en
las reoperaciones.

Cuando se ha terminado la operacién se red-
nen los bordes diafragmdticos con puntos sepa-
rados de seda N® 1, o material sintético absor-
bible, teniendo cuidado en rehacer el hiato eso-
fagico con su calibre normal. El esterndn sec-
cionado puede aproximarse con puntos de ace-
ro inoxidable (B&S 30) que cruzan la incision
o con el uso de puntos periesternales con catgut
cromado N | o material sintético absorbible
del mismo calibre. Cualquiera sea el método
que se utilice, se debe evitar la lesién de las va-
s0s mamarios internos o de la pleura de ambos
lados.

La parte abdominal de la incisién puede ce-
rrarse con la técnica ya descrita.

Esta técnica proporciona una excelente ex-
posicion de la zona esofagogastrodiafragmatica
sin abrir la cavidad pleural.

AMPLIACION MEDIANTE UNA INCISION
ABDOMINAL TRANSVERSA

En algunas ocasiones la exploracion realiza-
da a través de una incisién mediana supraumbi-

lical descubre una lesién que ocupa la parte la-
teral de la cavidad abdominal y que no puede
ser expuesta en forma satisfactoria a través de
la incisién original. En estos casos se puede
ampliar la incisién mediana con una extensién
lateral, hacia cualquiera de los lados, con una
incisién transversal que abre la cavidad abdo-
minal en el nivel apropiado y que se une con la
herida mediana. De esta forma, si la incisién
lateral se une a la parte media de la mediana,
adopta la forma de una T y, si se une en su ex-
tremo inferior, forma una L.

Las incisiones en T o L son itiles en pacien-
tes en los que se encuentran rupturas de higado
o bazo y en los que hace falta una mejor expo-
sicién para su extirpacion o reparacion, y en los
tumores que se extienden hacia afuera mas de
lo previsto, en especial en los de rifién o de Ios
angulos hepdtico y esplénico del colon.

Este tipo de incisién rara vez es planeado
con anticipacién ya que la incision transversal
puede ser suficiente, pero suele ser de gran uti-
lidad cuando la exploracién determina la nece-
sidad de una mayor exposicién lateral.

La técnica es como sigue:

La exploracion abdominal se realiza a través
de una incisién mediana supraumbilical.

Cuando se desea realizar una ampliacion Ia-
teral, se seccionan la piel y el tejido subcutineo
en el nivel deseado y en la longitud que resulte
necesaria. Se abre la hoja anterior de la vaina
del recto, desde la linea media hasta su borde
externo. Las esquinas superior e inferior de la
vaina del recto se marcan con puntos de trac-
cion que sirven para facilitar su identificacion
en el momento del cierre. Se levanta el borde
interno del recto y luego se pasan dos dedos
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por detris de las fibras musculares y por delan-
te de la hoja posterior de la vaina. Se secciona
el recto sobre esos dedos, desde su borde inter-
no hasta el lateral (fig. 21-28A). Los vasos epi-
géstricos superiores de cada lddo se pinzan y li-
gan,

Se seccionan hacia arriba y hacia abajo, en
un trayecto de 4 cm, las fibras de la aponeuro-
sis del oblicuo mayor, desde sus fijaciones en
esa zona de la hoja anterior de la vaina del rec-
to. El muisculo oblicuo mayor puede ser abier-
to siguiendo la direccién de sus fibras tan afue-
ra como sea necesario y luego es separado para
facilitar la exposicion sin tener en cuenta la di-
reccién oblicua, hacia arriba, de sus fibras mds
externas (fig. 21-28B). Este simple paso, aun-
que no es esencial, evita la seccién de las fi-
bras del ablicuo mayor, reduce la hemorragia y
facilita el cierre. Ademds, respeta la inerva-
cién.

Se pasan dos dedos por detrds del peritoneo
y sobre ellos se¢ abre 1a hoja posterior de 1a vai-
na del recto y el peritoneo en direccién externa
(los extremos superior e inferior del peritoneo
se marcan con puntos que luego facilitan su
cierre). Mientras se separan los bordes del obli-
cuo mayor, la incisién se extiende hacia afuera
para seccionar el oblicuo menor y el transverso
en direccidn de sus fibras v para luego abrir la
fascia transversalis y el peritoneo en la longitud
que resulte necesaria para la operacién por
efectuar. Los puntos sangrantes son pinzados y
ligados en el momento de su seccidn. Esta inci-
si6n, de tipo transversal, casi siempre produce
la seccidn de uno de los nervios intercostales,
algunas veces dos y sélo si es muy amplia,
puede llegar a tres, Raras veces se observa la
pardlisis de tos musculos abdominales luego de
esta técnica.

Luego que la operacién ha terminado, la in-
cisién se cierra de la siguiente forma:

Se aproximan y ligan los puntos que identifi-
caban las esquinas superior ¢ inferior del peri-
toneo en el lugar donde la incisién mediana
desprende la rama vertical de la T, De esta for-
ma quedan indentificadas las porciones vertical
y transversal de la incisién. La capa peritoneal
del sector transversal se clerra con una sutura
continua de catgut simple o con material sinté-
tico absorbible 2-0. El peritoneo y la hoja pos-
terior de la vaina del recto en la porcién verti-
cal se cierran con otra sutura continua de igual
malerial. Los bordes del oblicuo menor y del
transverso se aproximan con puntos separados
de seda o material sintético absorbible 2-0, que
pasan a través de sus fascias de revestimiento
para ceriar la capa profunda de la parte trans-
versai de 1a incisidn. La parte superficial se cie-
rra uniendo los bordes del oblicuo mayor con
el mismo material, teniendo cuidado de fijar la

zona que se habia separado de la hoja anterior
de la vaina del recto. Las suturas que marcan
las esquinas de seccidn de la vaina del recto se
ligan juntas permitiendo marcar bien la inci-
sion transversal sobre la vaina. Esta incisién se
cierra con puntos separados de seda doble 2-0
o0 alambre de acero 3-0 (B&S 30), nailon o po-
lipropileno.

La incisién vertical, a través de la linea blan-
ca, se cierra con puntos separados del mismo
material.

El tejido subcutineo de la herida vertical y
también el propio de la transversal se aproxi-
man con puntos separados de seda 4-0 o mate-
rial sintético absorbible. La parte transversal de
la incisién cutdnea se sutura en forma continua
con nailon 4-(), polipropileno o seda y la verti-
cal con otra sutura similar. Para el cierre de Ia
piel también se pueden utilizar puntos separa-
dos. El cierre rdpido puede ser obtenido utili-
zando ganchos de piel.

Esta incisién es trabajosa para su cierre, pero
casi siempre se puede lograr un cierre resisten-
te y la incidencia de eventraciones posoperato-
rias es igual o ligeramente superior que con las
incisiones mds convencionales de similar mag-
nitud.

Incision mediana infraumbilical

Por lo general, esta incisién se utiliza para
las operaciones sobre los érganos genitales fe-
meninos. También se aplica en las operaciones
sobre el rectosigmoide y otras visceras del ab-
domen inferior o de la pelvis. La técnica difiere
un poco de la propia de la incisién supraumbi-
lical. Cuando se planea el uso de esta incision
debe tenerse la seguridad de que la vejiga ha si-
do vaciada antes de la operacidn.

TECNICA

Esta incisidn se realiza a través de la piel v
el tejido subcutdneo sobre la linea media, a par-
tir del ombligo y hasta la cresta de la sinfisis
pubiana.

Se limpia la superficie anterior de {a hoja an-
terior de la vaina de los rectos, a lo largo de to-
da la extensién de la herida (fig. 21-29A). Si se
practica esta maniobra se facilita mucho la ex-
posicion ulterior.

La linea alba es estrecha por debajo del om-
bligo y puede ser de identificacion dificil.
Cuando se tienen dudas respecto a su ubicacién
exacta, se debe abrir 1a hoja anterior de la vaina
sobre la sinfisis pubiana en el lugar donde las
fibras del piramidal suben en direccién oblicua
hacia adentro. Una vez identificada 1a localiza-
cién, se incide la linea alta en el extremo supe-
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transversalis y del
pefitoneo

Fig. 21-29. Incisién mediuana infraumbilical, A, Separacién de la grasa de la cara anterior de a vaina del recto hacia afue-
ra de Ia linea media. B. Se ha abierto la mea blanca y cl compartimento muscular. C y D. Ineisién con tijeras de la fascia

transversalis y del peritoneo. .

rior de la incisién, v ésta se lleva hasta la sinfi-
sis pubiana (fig. 21-29 B, C, D),

Las vainas de los rectos derecho e izquierdo,
con sus correspendientes misculos, se retraen
lateralmente para dejar expuesta la fascia trans-
versalis subyacente, el corddn del uraco v el
peritoneo.

Se abre con cuidado la capa peritoneal a
unos 4 cm por debajo del ombligo y, antes de
continuar la separacién se introducen dos de-
dos en la cavidad peritoneal hasta palpar el
borde supericr de la vejiga. Empujando el peri-
toneo con el dedo, la fascia transversalis se
abre en forma vertical hacia abajo mediante di-
seccion roma utilizando el mango del bisturf y
hasta la sinfisis pubiana. Esta maniobra aleja
de la incisién cualquier prolongacién de la ve-
gija. El peritoneo, que en esa zona es muy del-

gado, se abre en forma vertical con bastante se-
guridad y luege a todo lo largo de la incisién
abdominal,

Luego que se ha completado la operacidn,
se clerran el peritoneo y la fascia transversalis
con una sutura continua de catgut o con mate-
rial sintético absorbible 2-0 (fig. 21-30). La
hoja anterior de la vaina del recto se cierra con
la t€cnica empleada en la incisién supraumbili-
cal.

COMENTARIOS

La incisién mediana infraumbilical es de f4-
cil factura, proporciona buena exposicién del
abdomen inferior y la pelvis y puede ser cerra-
da con facilidad y rapidez. No lesiona ningdn
nervio.
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METODOS DE AMPLIACION

La incisién mediana infraumbilical no puede
ser ampliada hacia afuera.

Puede extenderse hacia arriba curvando la
incisién alrededor del ombligo (con preferen-
cia a la izquierda para evitar el ligamento fal-
ciforme) y continda en la linea media su-
praumbilical tan lejos como se considere nece-
sario.

Puede extenderse hacia afuera agregando
una incision transversal en T o en L, tal como
se ha descrito para las ampliaciones de las la-
parotomias supraumbilicales. En ese caso la
parte transversal de la incisién debe ser coloca-
da en la parte superior del abdomen inferior,
mas cerca del ombligo que de la sinfisis, a fin
de reducir la retraccién de los extremos seccio-
nados del recto anterior.

Sutura del .

Fig, 21-30. Cierre de la inci-
sién mediana infraumbilical. A,
Sutura de la fascia transversalis
y el peritoneo. B. Suiura de la
linea blanca (hoja anterior de la
vaina del recto). C. Sutura del
tejido subcutdneo. Los bordes
cutineos se aproximan con
puntos separados.

Cietre de la hoja
anterior de la vaina

s

=t Mlsculos rectos

INCISION PARAMEDIANA

La incisidén paramediana puede hacerse a la
derecha o la 1zquierda de la linea media y en el
abdomen superior, medio o inferior. Puede ser
extendida en forma vertical hacia arriba o hacia
abajo. En la incisidn paramediana superior, la
mayor parte se desarrolla por encima del om-
bligo; la incisién paramediana media tiene su
centro a nivel del ombligo y la paramediana in-
ferior muesira su mayor extensién por debajo
del ombligo. Las incisiones paramedianas, al
igual que las medianas, no afectan la inerva-
cién de ningtin misculo, por lo que pueden ser
trazadas del largo que se considere necesario
sin crear dafios irreparables. Se considera que
son de cicatrizacién mas rapida que las media-
nas debido a su mayor irrigacién proveniente
del recto remanente que las cubre y que apoya




Fig. 21-31. Incisién paramediana. Lado derecho.
Se ha abierto la hoja anterior de la vaina 2 em
por fuera de la linea media. Se levanta el colgajo
interna de la vaina separdndolo del miisculo recto
anterior que se lleva hacia afuera para exponer le
hoja posterior de la vaina, que luego es abierta. .

sobre la linea de sutura de la hoja posterior de
la vaina y el peritoneo.

La incisién paramediana es muy utilizada en
diversos procedimientos quirdrgicos y muchos
cirujanos la consideran de eleccién por 1a exce-
lente exposicién que proporciona. Las incisio-
nes paramedianas derechas altas se utilizan en
algunas operaciones sobre el higado, vesicula y
colédoco. Las izquierdas se aplican para la gas-
trectomia total o parcial.

La incisién paramediana inferior, efectuada
a la izquierda, se utiliza en operaciones sobre el
colon izquierdo vy el rectosigmoide y, a la dere-
cha, para la extirpacién de apéndices operados
con diagndstico dudoso,

TECNICA

A la altura deseada y de la longitud conve-
niente, se traza una incisién vertical a 2 em de
la linea media y paralela a ella. Se libera la ho-
ja anterior de la vaina del recto de la grasa que
la recubre en un ancho de alrededor de 3 cm y
luego se abre en forma vertical 2 cm por fuera
de la linea media (fig. 21-31). El borde intemo
de la herida de la vaina del recto se tracciona
hacia adelante mientras el cirujano, con el
mango del bisturf, localiza y libera el borde in-
terno del recto de sus adherencias a la linea
media. En este paso suele encontrarse alguna
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Hoja anterior de
la vaina del recto

Abertura de la hoja
posterior de la vaina

Musculo recto anterior
separado hacia afuera

de las inserciones tendinosas transversales del
recto que debe ser separada con el bistur{ de su
fijacion medial. Se separa el misculo recto ha-
cia afuera llevando los vasos epigdstricos en
forma conjunta,

A 2 cm de la linea media, se abre con cuida-
do la hoja posterior de la vaina del recto (esa
hoja no existe por debajo de la linea arqueada),
la fascia transversalis y el peritoneo. Luego de
abrir la cavidad peritoneal, se introducen dos
dedos por debajo del peritoneo para proteger
las visceras subyacentes y luego completar, ha-
cia arriba y abajo, la abertura peritoneal en la
distancia deseada.

Luego que la operacién ha sido completada,
el peritoneo, junto con la fascia transversalis y
la hoja posterior de la vaina (cuando estd pre-
sente) se cierran en una capa dnica con una su-
tura continua de catgut simple o material sinté-
tico absorbible 2-0. Se deja que el misculo rec-
to vuelva a su posicién normal observindose
que cubre la sutura profunda ya realizada. Se
fijan en la linea media las intersecciones tendi-
nosas que habian sido desprendidas con un solo
punto de sutura. Este paso no es esencial pero
permite obtener un cierre mds resistente (fig.
21-32). La hoja anterior de la vaina se cierra
¢on punios separados de nailon o polipropileno
0, seda N® 1 o alambre de acero inoxidable
(B&S 30). Si se desea, se pueden utilizar otras
técnicas ya descritas. '
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Luego que se ha cerrado la hoja anterior de
la vaina, se aproxima el tejido subcutdneo con
puntos separados de seda 4-0, catgut simple o
material sintético absorbible. La piel se sutura
con puntos separados o continuos de nailon 4-0
o con ganchos de acero,

METODOS DE AMPLIACION

Las incisiones paramedianas pueden ser am-
pliadas hacia arriba o abajo en forma simple
mediante la continuacién de la incisién en la
direccion apropiada y en la distancia que resul-
te conveniente. Dado que 1a incisidn no seccio-
na nervios, su longitud esta limitada sélo por el
pubis, abajo, y el reborde costal, arriba, Tam-
bién se puede extender hacia arriba, hacia el t6-
rax, utilizando alguno de los métodos descritos
para la ampliacidn de las heridas medianas su-
praumbiljcales, para convertirse en incisiones
abdominotoricicas.

5i es necesario, las incisiones paramedianas
pueden extenderse hacia afuera mediante un
componente abdominal transversal, tal como se
ha descrito en la ampliacién lateral de la inci-
sién mediana, con la seccién de los rebordes
costales en forma extrapleural para obtener una
exposicién mds amplia (fig. 21-33).

Incision transrectal

La incisidn transrectal se efectia a la dere-
cha o izquierda de la linea media y puede estar
ubicada en la zona superior, media ¢ inferior de
la pared abdominal. La incisién es vertical y
separa el mitsculo recto en la direccién de sus
fibras y destruye s6lo una parte de la inerva-
cién de la zona interna del misculo abierto. Se
utiliza en las mismas operaciones que la inci-
sién paramediana. Cuando existe posibilidad
de elegir, la paramediana es la mejor de las

Fig. 21-32. Diseccion (A) y ulterior
fijacidén (B) de las intersecciones
tendinosas del misculo recto sobre
la hoja anterior de la vaina.

dos. La incisién transrectal debe ser usada en
forma excepcional.

Cuando se efectia una incision transrectal, el
miisculo recto no debe ser abierto a mas de 2
cm de su borde interno a fin de disminuir la
cantidad de misculo que queda desnervado.
Por esa misma razon, la incision debe ser limi-
tada en su longitud para reducir el nimero de
nervios seccionados.

TECNICA

Se traza una incisién vertical de longitud
apropiada cerca de 3 cm por fuera de la linea
media y ubicada en el nivel abdominal deseado.

Se limpia de tejido graso la hoja anterior de
la vaina del recto, en un ancho de 3 cm y a todo
lo largo de la incisién.

Se abre en forma vertical la hoja anterior del
recto y mediante diseccién roma se separan las
fibras de ese miisculo siguiendo la direccién de
éstas, Cuando se practica esta maniobra, las in-
tersecciones tendinosas deben ser seccionadas
entre pinzas y ligadas ya que ellas contienen va-
s0s. Por otra parte, la linea de divisién de las fi-
bras musculares del recto debe estar colocada
por dentro del trayecto de los vasos epigdstricos,
ya que si se ubica por encima de ellos se pueden
provocar hemorragias molestas que pueden re-
querir ligaduras muitiples. Se separan las partes
divididas del recto (fig. 21-34) y luego se abre
la hoja posterior de su vaina (si existe), la fascia
transversalis y el peritoneo para ingresar a la ca-
vidad abdominal. Se introducen dos dedos en el
peritoneo para proteger las visceras abdominales
mientras se abre el peritoneo hacia arriba y aba-
Jjo, a todo lo largo de la incisién abdominal.

Luego que se termina la operacion, el perito-
neo, la fascia transversalis y la hoja posterior
de la vaina se cierran en un plano, con una su-
tura continua de material absorbible o catgut
simple 2-0. No se colocan puntos de sutura pa-
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Fig. 21-33. Técnica para la ampliacidn de una incision paramediana por Ja seccién del musculo recto y del cartilago cos-
tal, extraperitoneal. A. Reflexion del colgajo del segmento superior del miisculo recto que se separa junto con el tejido
subcutdneo y la piel. B, Secci6n del reborde condral v de tres cartilagos costales; se observa la seccion vertical de la hoja
posterior de la vaina del recto y su extensién externa. C. Exposicién que se obtiene a través de una incisién paramediana

ampliada hacia afuera.

ra aproximar las fibras del recto, La hoja ante-
rior de la vaina se cierra con puntos separados
de nailon o polipropileno 0; seda N¢ 1 o alam-
bre de acero inoxidable 3-0 (B&S 30). Este cie-
tre acerca los bordes separados del recto ante-
rior, Si la hoja anterior de la vaina se sutura
con material abserbible, como el catgur, se de-
be utilizar la misma técnica descrita para el cie-
re de las incisiones paramedianas (fig. 21-34).
El tejido subcutdneo se aproxima con puntos
separados de material sintético absorbible, seda
o catgut 4-0 y la piel se cierra con una sutura
continua o puntos separados de nailon 4-0 o
ganchos de acero.

METODOS DE AMPLIACION

Las incisiones transrectales altas pueden ser
ampliadas hacia arriba utilizando alguna de las
formas de ampliacién superior descritas para
las incisiones medianas,

Las incisiones transrectales medias puede
extenderse hacia arriba o hacia abajo (hasta el
pubis} con la simple continuacion de la incisién
en la direccidon apropiada. Sin embargo, se de-
be recordar que estas incisiones divulsionan las
fibras del recto e interrumpen la inervacion de
la zona interna del misculo, por lo que la inci-
5i6n no debe adquirir un tamafio demasiado
grande para evitar una desnervacion muy ex-
tensa.

Las incisiones transrectales medias pueden
ser ampliadas hacia afuera en la misma forma
que se ha descrito para las incisiones medianas,

Incision pararrectal
(de Kammerer-Battle)

La incisidén pararrectal, derecha o izquierda,
puede ubicarse a cualquier altura del abdomen,
aunque es aconsejable su aplicacién en el abdo-
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men inferior. Se traza sobre el borde externo
del recto y para ser de longitud util debe sec-
cionar o distender en forma amplia por lo me-
nos dos nervios intercostales, prodiciendo la
interrupcién de la inervacién de la parte del
muisculo por ellos inervada. Por esta razon la
incision pararrectal no debe utilizarse si se dis-
pone de otra que no produzca desnervacién, y
que pueda proporcionar adecuada exposicién
para la operacidn que se desea realizar.

TECNICA

Se traza a través de Ia piel, tejido subcutdneo
y hoja anterior de la vaina, una in¢isién vertical
de la longitud deseada (no debe exceder los 10
cm) que se ubica 1 cm por dentro del borde ex-
terno del recto anterior. Se lleva hacia afuera el
colgajo externo de la vaina para poder identifi-
car el borde externo del recto anterior y proce-
der a la liberacién de sus fijaciones (fig. 21-
35). En esta maniobra es necesario seccionar y
ligar uno o dos paquetes vasculonerviosos in-
tercostales en el sitio donde penetran en el
miisculo recto. El misculo recto intacto se re-
trae hacia la linea media, mientras se procede a
seccionar la hoja posterior de la vaina, la fascia
transversalis y el peritoneo 1 cm por dentro del
borde externo del musculo. Se abre la cavidad
peritoneal y se introducen dos dedos por debajo
de la serosa para proteger las visceras mientras
se completa su abertura.

Luego que se ha completado la operacidn, el
peritoneo, la fascia transversalis y la hoja pos-

Fig. 21-34. Incisién vertical supraum-
bilical transrectal (con divulsion mus-
cular). Esta herida puede cerrarse en
la forma que se muestra en la ilustra-
cidn, mediante una serie de puntos se-
parados. No hay necesidad de colocar
ninguna sutura para unir los bordes
del recto ya que el misculo recupera
st posicién normal cuando la hoja an-
terior de la vaina es suturada,

terior de la vaina se cierran en un solo plano,
con una sutura continua de material absorbible
o catgut simple 2-0. El recto intacto se coloca
en su posicién original en forma tal que su cara
posterior cubra la sutura peritoneal. La hoja an-
terior de la vaina se cierra con puntos separa-
dos de nailon o polipropileno 0, seda N2 1 o
alambre de acero 3-0 (B&S 30). También se
pueden utilizar los otros métodos descritos.
Luego que la hoja anterior ha sido cerrada, se
aproxima el tejido subcutdneo con puntos sepa-
rados de material sintético absorbible, seda 4-0
0 catgut y se sutura la piel en forma continua o
con puntos separados de seda o nailon 4-0, o
ganchos de acero.

METODOS DE AMPLIACION

Las incisiones pararrectales pueden ser am-
pliadas hacia arriba o abajo con la simple con-
tinuacién de la incisién en la direccion conve-
niente. Sin embargo, esta ampliacién debe ser
efectuada s6lo en una limitada distancia por las
razones ya apuntadas.

Las incisiones pararrectales pueden extender-
se hacia afuera o adentro agregando un compo-
nente transversal. Se debe evitar este tipo de
ampliacién siempre que sea posible, porque ia
desnervacidn producida por la incisién vertical
provoca la parilisis parcial del recto y, cuando
se combina con una ampliacién transversal, es
muy probable que origine una eventracién.

Dados sus multiples inconvenientes, es mejor
evitar esta incisidn siempre que resulte factible.
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transversas

Las incisiones abdominales transversas pue-
den ser utilizadas en cualquier lugar de la pared
abdominal, a la derecha o a la izquierda, y pue-
den extenderse sobre ambos lados de la linea
media. Su ejecucidn requicre mas tiempo y su
cierre es mds tedioso que las incisiones vertica-
les, pero ofrecen las ventajas que ya fueron
mencionadas.

INCISION TRANSVERSA SUPERIOR

Esta incisidn se utiliza en muchas operacio-
nes realizadas sobre el estémago y ¢l pancreas.
Para muchos cirnjanos es la incisién de elec-
cion para el pdncreas, aunque no proporciona
una exposicion cémoda de la parte superior del
estémago. Por lo general se realiza en forma
que alcanza igual extensién a ambos lados de
la linea media aunque, cuando estd indicado,
puede ser asimétrica,

TECNICA

En los pacientes con un dngulo costal muy
grande, la incisién de la piel es transversal, y
algo curvada hacia el xifoides en los pacientes
con ese mismo dngulo mds agudo. En ambos
casos, la incisién es emplazada en forma que
pase por debajo de los rebordes costales v lle-
gue hasta los bordes externos del recto anterior.
En la mayoria de los casos, la incisidn queda
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Fig. 21-35. Técnica para la incisién pararrectal en el
abdomen inferior (Kammerer-Battle), Se traza una in-
cisién vertical, a través de la piel y tejido subcutdneo,
que alcanza la hoja anterior de la vaina 1 cm por fuera
de su borde externo. El colgajo lateral de la vaina se
tracciona hacia adelante, mientras se separa el recto
anterior hacia la linea media luego de haber liberado
sus fijaciones vasculonerviosas. Los nervios intercos-
tales encontrados se conservan intactos. Se¢ abren Ja
fascia transversalis y el peritoneo.

colocada justo en el medio del espacio que se-
para el xifoides del ombligo (fig. 21-36). Se
abren la piel y el tejido subcutdneo hasta llegar
a la hoja anterior de la vaina del recto.

Tanto la hoja anterior de la vaina derecha
como izquierda son abiertas en forma transver-
sal, desde un borde externo de un recto al otro.
Se liberan ambos muisculos rectos de sus bor-
des internos para permitir el ingreso de un dedo
por detrds de €l. Con el miisculo tenso por el
dedo ubicado por detras, se seccionan las fibras
de ambos rectos mientras se identifican y ligan
los puntos sangrantes. Se abre luego la hoja
posterior de la vaina, la fascia transversalis y el
peritoneo de ambos lados, evitando lesionar las
visceras subyacentes. El ligamento redondo del
higado es seccionado entre pinzas y sus exire-
mos ligados para controlar la hemorragia de los
vasos que contiene.

Luego que la operacion ha sido completada,
la herida se cierra de la siguiente forma:

Se reconstruye el ligamento redondo juntan-
do sus dos extremos con una ligadura de seda,
catgut o material sintético absorbible 2-0. Esta
maniobra se considera importante porque se
puede producir una obstruccién si los extremos
seccionados son abandonados en la cavidad
peritoneal. El peritoneo, fascia transversalis y
hoja posterior de la vaina se cierran en un solo
plano con una sutura continua de catgut o ma-
terial sintético absorbible 2-0. Los bordes de
seccidn del recto y la linea blanca se aproxi-
man con puntos separados de seda N° 1 ¢ ma-
terial absorbible sintético o con alambre de
acero inoxidable 3-0 (B&S 30) o polipropileno
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Fig. 21-36. Incision abdominal superior transversa. A, Incisiones de la piel v de las hojas anteriores de las vainas de am-
bos rectos trazddas en forma transversal, B. Los rectos se seccionan y la incisidn queda terminada. Se observa que el

miscule recto no se retrae por debajo de la vaina.

0. El tejido subcutdneo se aproxima con una
sutura continua o con puntos separados de cat-
gut simple o con material sintético absorbible
4-0.

La piel se cierra con una sutura continua o
con puntos separados de natlon 4-0 o ganchos
de acero.

METODOS DE AMPLIACION

Las incisiones abdominales transversas su-
periores pueden ser ampliadas hacia afuera, de
ambos lados, siguiendo la linea de la incisién
original en la o las direcciones deseadas, para
poder divulsionar las fibras del oblicuo mayor,
menor y transverso en la distancia que conven-
ga. La longitud de esta incision estd limitada
por la presencia de los rebordes costales, en es-
pecial en los pacientes con un dngulo costal
muy agudo.

Esta incision se puede extender hacia arriba
0 abajo, con una incision vertical emplazada en
la direccién deseada y a través de la linea me-
dia. Esta ampliacién no acarrea mayores dafios
pero alarga el cierre mds de lo que sucede con
las ampliaciones taterales.

INCISION ABDOMINAL TRANSVERSA
SUPERIOR CON SEPARACION

DE LOS RECTOS SIN SECCION

DE SUS FIBRAS (SANDERS)

Esta incision requiere una diseccién mas tra-
bajosa y proporciona un campo operatorio mas
limitado que el que ofrece la incisién transver-
sa convencional ya descrita. Es menos satisfac-
toria para la mayor parte de las operaciones
efectuadas en esa zona del abdomen.

TECNICA

Se traza una incision transversal que abre la
piel y el tejido subcutineo, desde el borde ex-
terno del recto hasta el mismo borde del recto
opuesto y a la altura deseada (fig, 21-37). Se
abren ambas hojas anteriores de las vainas de
los rectos desde un borde externo al otro. Se li-
beran los bordes internos de ambos rectos en la
forma mds amplia posible, hacia abajo y arriba,
seccionande sus fijaciones internas sobre la li-
nea blanca. Los misculos rectos, intactos, se
separan hacia afvera dejando a la vista las ho-
jas posteriores de las vainas que, junto con la
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Fig. 21-37. Incisidn abdominal superior transversal obtenida por separacién de los rectos sin su seccién (R. L. Sanders).
A. Incisién a través de la piel, tejido subcutinco y hojas anteriores de las vainas de los rectos, 3 cm por encima del ombli-
go. By C. Se han disecado y separado ambas hojas anteriores de Ias vainas de sus fijaciones en las intersecciones tendino-
sas de los rectos, I, Separacién hacia afuera de los rectos e incision transversal de Ia hoja posterior de la vaina y del peri-
toneo, E, Seccién, entre pinzas, del ligamento redondo del higado. F. Se liga el ligamento redondo, se separan los bordes
de la incision y quedan expuestas las visceras abdominales adyacentes. . Sutura del peritoneo y de la hoja posterior de la
vaina. H. Sutura de las hojas anteriores de las vainas de ambos rectos. Muchos cirujanos prefieren los puntos separados
para aproximar los bordes de la hoja anterior de las vainas.
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fascia transversalis v el peritoneo, son abiertas
para ingresar a la cavidad peritoneal. Se liga y
seccicna el ligamento redondo.

Cuando se ha terminado la operacién planea-
da, la herida se cierra de ia misma forma que la
descrita para las incisiones transversas su-
praumbilicales.

COMENTARIOS

Sloan’' aconseja utilizar una incisién trans-
versa en la que se conserva el misculo recto
haciendo una incisién vertical de la linea media
a través de la piel y del tejido subcutdneo en el
abdomen superior. Las hojas anteriores de las
vainas se abren en forma vertical cerca de sus
bordes internos. Se liberan los bordes internos
de ambos rectos y se separan hacia hacia afue-
ra. La hoja posterior de la vaina, la fascia trans-
versalis y el peritoneo son luego abiertos en
forma transversal.

Singleten'? modificé la incisién de Sloan uti-
lizando una incisién transversal de piel y la
abertura de de la hoja anterior de la vaina iz-
quierda en forma transversal.

Ninguna de estas incisiones tiene un uso tan
generalizado como el que se observa con las
incisiones transversas, que alcanzan todas las
capas, incluyendo el musculo recto anterior, tal
como se ha descrito mads arriba,

INCISION ABDOMINAL SUPERIOR
TRANSVERSA LATERAL (SINGLETON)

Esta incision, cuando se realiza sobre el cos-
tado derecho, puede utilizarse para la cirugia
biliar. Cuando se emplaza sobre el lado iz-
quierdo ‘es itil para las esplenectomias. No es
muy utilizada y se prefiere, para esas operacio-
nes, el uso de otros tipos de Incisiones.

TECNICA

Cuando se realiza a la derecha, 1a incisidn
comienza en la linea blanca en la mitad de la
distancia existente entre el xifoides y el ombli-
g0, pero cuando se emplaza a la izquierda, para
una esplenectomia, debe efectuarse algo mds
abajo, cerca de 7cm por encima del ombligo.
Fuera de esta diferencia de emplazamiento, la
técnica general es similar en ambas ubicacio-
nes.

Se traza una incisién que abre la piel y el te-
jido subcutdneo, que comienza en la linea me-
dia y se dirige algo hacia abajo y afuera en el
lado conveniente del abdomen y que llega por
detrds de la espina ilfaca anterosuperior y por
encima de la cresta iliaca. Se abre la hoja ante-
rior de la vaina del recto y la fascia superficial

del oblicuo mayor siguiendo la linea de la inci-
sién cutdnea. Esta incisién abre la vaina del
tecto en forma oblicua hacia abajo y secciona
las fibras musculares del oblicuo mayor casi en
angulo recto en relacién con su trayecto propio.
El borde extemno del recto se libera y se lleva
hacia adentro (fig. 21-38) dejando expuesta la
hoja posterior de 1a vaina, que es abierta, junto
con la fascia transversalis y el peritoneo, para
ingresar a la cavidad peritoneal. Esta incisién
puede ampliarse hacia abajo y afuera, con la di-
vulsion de las fibras del oblicuo menor y la
seccion de las del transverso.

Cuando esta incisidn se utiliza en el lado de-
recho del abdomen, el noveno y décime nervio
intercostal son identificados en el lugar donde
penetran en el borde externo de la vaina del
recto para, luego, separarlos o cortarlos si fuera
necesario. A la izquierda, el undécimo nervio
intercostal es seccionado mientras que el nove-
no y el décimo deben ser disecados y alejados
del campo operatorio.

El cierre se realiza suturando el peritoneo, la
fascia transversalis y la hoja posterior de la
vaina en un solo plano, con una sutura conti-
nua de catgut simple o material sintético absor-
bible 2-0.

Las fibras divulsionadas del oblicuo menor
se aproximan con puntos separados de catgut
o material sintético absorbible 2-0. El musculo
recto es colocado en su posicién normal,
La hoja anterior de la vaina y el oblicuo ma-
yor se cierran con puntos separados de alam-
bre de acero 3-0 (B&S 30), polipropileno (} o
seda 2-0.

El tejido subcutédneo se aproxima con puntos
scparados de catgut simple o material sintético
absorbible 4-0 y la piel es suturada en forma
continua o con puntos separados de nailon 4-0
o ganchos de acero.

METODOS DE AMPLIACION

La incision transversa del abdomen puede
ser ampliada hacia la linea media y alcanzar el
lado opuesto seccionando el misculo recto del
mismo lado o ambos rectos a nivel de la linea
blanca.

También se puede ampliar hacia arriba o
abajo cortando el miisculo recto del mismo la-
do, sobre la linea media, para luego abrir esa
estructura en la direccién que se considere con-
veniente.

INCISION TRANSVERSAL
MEDIOABDOMINAL

Esta incisién puede emplazarse, de acuerdo
con ¢l drgano motivo de la operacién, a la de-
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Fig. 21-38. A. Incisién cutdnea. B. Abertura de la hoja anterior de la vaina que sigue a través de la apongurosis del obli-
cuo mayor hasta alcanzar sus fibras musculares. Se muestran los bordes fasciales abiertos y separados que dejan expuestos
al recto v al oblicuo menor. C. Separacién hacia la linea media del recto en preparacion de la seccién de la hoja posterior
de la vaina y el ingreso a la cavidad abdominal. D. Prolongacion hacia afuera y abaja de la incisién, con divulsién de las
fibras del oblicuc menor y la seccién del transverso y el peritoneo, E, F y G, Pasos progresivos para el cierre de las capas
fascial, muscular y cutdnea. {Tomado de Singleton A, O.: Splenectomy. Surg. Gynecol. Obstet., 70:1051, 1940. Con auto-

rizacién de Surgery, Gynecology and Obstetrics.)

recha o la izquierda del abdomen. Sin embargo
puede ser aplicada sobre ambos lados si se de-
sea obtener una gran exposicion.

La incision transversa medioabdominal se
utiliza en forma muy amplia para las operacio-
nes efectuadas sobre el colon derecho (incluso
los 4ngulos coldnicos derecho e izquierdo, el
colon descendente y el sigmoides superior).
También se utiliza para algunas operaciones
del intestino delgado, como por ejemplo para la
obstruccidn intestinal. Esta incisién estd adqui-
riendo una popularidad creciente.

TECNICA

La incisién cutdnea comienza en la parte
media del abdomen en un punto ubicado 2 cm
por encima o por debajo del ombligo, de
acuerdo con el nivel de la lesién. Se extiende
en direccidn transversal tan lejos hacia afuera
como se considere necesario para la cirugia
que se contemple. Se profundiza la incisién
hasta la grasa subcutdnea y se expone la hoja
anterior de la vaina de ambos rectos y la fas-
cia externa de los misculos oblicuos mayores.

La hoja anterior de la vaina se abre en forma
transversal, extendiendo la incision algo hacia
arriba en la zona lateral, para poder divulsio-
nar las fibras del oblicuo mayor (fig. 21-39).
Se introduce un dedo por detras del recto ante-
rior, en su borde externo, y luego se seccionan
sus fibras por encima de él. Se ligan los pun-
tos sangrantes, incluso los vasos epigdstricos.
El noveno nervice intercostal (por encima del
ombligo)} y el undécimo (por debajo del om-
bligo) se identifican en el sitio donde se des-
plazan sobre la hoja posterior de la vaina del
recto y se separan hacia arriba. Se abren en
forma transversal la hoja posterior de la vaina,
la fascia transversalis y el peritoneo. Desde el
borde externo del recto, el oblicuc menor v el
transverso son divulsionados, siguiendo la di-
reccion de sus fibras, efectuando con los de-
dos una diseccion roma. Las fibras del oblicuo
mayor, menor y transverse se separan hacia
arriba y abajo, mientras la incision del perito-
neo continda hacia afuera hacia el flanco v en
la distancia apropiada. La magnitud de la ex-
posicidn obtenida depende de la longitud de la
incisién.
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Oblicud
mayor

Transierse

Recto-antstior . -

Vaina del recto
anterior

Fig. 21-39. A Incisién utilizada para la colectomia derecha. Los miisculos oblicue mayor y menor son abiertos en la di-
reccidn de sus fibras. Incision transversal izquierda cicatrizada, utilizada para una anastornosis ileotransversa. B. Divulsion
del nuisculo transverso en direccitn de sus fibras y seccion del recto, en forma parcial o total, de acuerdo con la exposi-
cidn gue se necesita. (Tomado de Coller F. A., and Vaughan H. H.: Treatment of carcinoma of coton. Ann. Surg., 121:303,

1945}

Luego que se ha terminado la operacidn, se
reaproximan el peritoneo, la fascia transversa-
lis y la hoja posterior de la vaina en un plano
conjunte, con una sutura continua de catgut
simple, cromado o material sintético absorbible
2-0. Los bordes de seccidn de la hoja anterior
de la vaina se aproximan con puntos separados
de seda N? 1, acero inoxidable 3-0 (B&S 30) o
polipropileno 0. El misculo transverso suele
estar muy adelgazado para poder ser suturado
en una sola capa, pero las fibras del oblicuo
menor deben ser suturadas con una hilera de
puntos separados de seda, catgut cromado o
material sintético absorbible 2-0. De igual for-
ma se procede con las fibras del oblicuo mayor.
El tejido subcutdneo se une con una hilera de
puntos separados o una sutura continua con se-
da, catgut cromado o material sintético absorbi-

ble 3-0. Se cierra la piel con una sutura conti-
nua o con puntos separados de nailon 4-0 o con
ganchos de acero.

METODOS DE AMPLIACION

Tal como ya se ha mencionado, esta incisidn
puede ampliarse hasta el lado opuesto del ab-
domen mediante la seccidn de la otra vaina del
recto y su musculo, para continuar hacia afuera
hasta el otro flanco y con la misma técnica ya
descrita. La extension en el lado opuesto pro-
porciona una vasta exposicion.

La extensidn, hacia arriba o abajo, se puede
obtener con facilidad haciendo una incisién
vertical de la linea blanca (bordeando el lado
derecho o izquierdo del ombligo) y tan lejos
COMOo sea necesario. '




INCISION ABDOMINAL
TRANSVERSAL BAJA

Esta incision es utilizada por algunos gineco-
logos para efectuar operaciones sobre los drga-
nos genitales femeninos pelvianos. No es tan
utilizada como las incisiones medianas infraum-
bilicales porque no proporciona una exposicion
tan satisfactoria. También presenta el inconve-
niente de que en el abdomen inferior la ausencia
de intersecciones tendinosas sobre el recto ante-
rior facilita que las fibras seccionadas de ese
misculo se retraigan mds que en el abdomen su-
perior, algunas veces en forma tal que hacen
muy dificil su reaproximacidon durante el cierre,

TECNICA

Se traza un incisién cutdnea transversal a la
altura de la unidn del tercio medio con el infe-
rior de la linea que va desde el ombligo hasta ta
sinfisis pubiana. Esta incisién se extiende des-
de el borde externc de un misculo recto hasta
el mismo borde del recto opuesto y permite ex-
poner las hojas anteriores de ambas vainas. Se
seccionan esas hojas y la linea blanca en forma
transversal. La seccién de ambos misculos rec-
tos se consigue corfando sobre un dedo aplica-
do en la cara posterior de los mismos. Los va-
sos epigdstricos, que corren en forma vertical
por detras del tercio interno de cada miisculo,
son pinzados, seccionados y ligados. Luego de
esa seccidn queda expuesta la fascia transversa-
lis, dado que no existe a esta altura hoja poste-
rior de la vaina. Se abren esa fascia y el perito-
neo para ingresar a la cavidad abdominal,

Luego que se ha terminado la operacién se
cierra el peritoneo y la fascia transversalis en
un solo plano con una hilera de puntos, la hoja
anterior de la vaina con otra hilera, el tejido
subcutaneo con una tercera linea y la piel con
otra. El tipo de sutura y el material utilizados
son los mismos gue se han descrito para la inci-
$i6n transversa medioabdominal.

METODOS DE AMPLIACION

La incisién puede ampliarse hacia afuera se-
parando los muisculos oblicuos y transverso en
la direccién de sus fibras, en uno o en ambos
lados, tal como se describid en las incisiones
mediocabdominales.

También puede extenderse hacia arriba o
abajo a través de una incision efectuada sobre
la linea blanca en la direccidn conveniente.

Incision de Pfannenstiel

Esta incisién puede aplicarse en algunas
operaciones sobre los drganos genitales feme-
ninos pelvianos.
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Fue disefiada para obtener un buen resultado
estético dejando una cicatriz dentro de la zona
cubierta por ef vello pubiano. Proporciona una
exposicidn algo incémoda y se utiliza, por lo
general, cuando el resultado estético es de ma-
yor importancia y la operacién por realizar es
de facil ejecucién y poca amplitud.

Si se planea utilizar esta incision, de debe
vaciar la vejiga con una sonda antes de comen-
zar la operacidn,

TECNICA

Se traza una incisién cutdnea a lo largo de un
pliegue interespinoso abdominal inferior vy en
una linea algo céncava hacia arriba. La incision
cruza el abdomen inferior y se encuentra toda
ella sobre la zona pilosa del pubis, mide cerca
de 12 cm y su centro se ubica 5 cm por encima
de la sinfisis pubiana (fig. 40). Su profundidad
alcanza al tejido subcutdneo y expone ambas
vainas de los tectos. Se seccionan estas vainas
en forma transversal a todo lo largo de la inci-
sion. Se colocan pinzas en ambos bordes apo-
neurdticos y se procede a separarlos, en forma
amplia, de los musculos rectos subyacentes vy
en direccién hacia el ombligo y la sinfisis. Se
abre la linea media vy se separan ambos miiscu-
los rectos hacia afuera. En esta zona no existe
hoja posterior de la vaina. La fascia transversa-
lis y el peritoneo se abren en forma vertical so-
bre la linea media, teniendo cuidado para no
herir 1a vejiga en la cola inferior de la incisién.

Luego que se ha terminado la operacién, se
cierran el peritoneo y la fascia transversalis con
una sutura continua de catgut o material sintéti-
co absorbible 2-0. Los mitsculos rectos vuelven
a su posicién normal y no requieren suturas.

Los bordes de seccién de las hojas anteriores
de las vainas se unen con puntos separados de
seda N° 1 o alambre de acero 3-0 (B&S 30) o
polipropileno 0.

El tejido subcutdneo se aproxima con puntos
separados de catgut o material sintético absor-
bible 2-0, y la piel con una sutura continua o
puntos separados de nailon 4-0 o ganchos de
acero.

METODOS DE AMPLIACION

La incisién puede ser ampliada hacia afuera
en uno o ambos lados por alguno de los dos
métodos siguientes:

1. Por seccién de las inserciones tendinosas
de uno de los rectos o de ambos sobre el pubis
(Cherney) (figs. 21-41 y 21-42) para luego lle-
varlo hacia arriba, abriendo hacia afuera la fas-
cia transversalis y el peritoneo en la direccion
deseada. Si es necesario, la incision de la vaina
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4 Peritoneo y fascia
tranversalis

Fig. 21-40. Incision de Pfannenstiel. 1. Incisién curva justo sobre Ja zona pilosa del pubis, que se exiiende algo mds alld
de los bordes externos de las vainas de los rectos. 2. Abertura de la cubierta fascial de los rectos. 3. Seccion de la fascia
transversalis y del peritoneo entre dos pinzas, 4. Sutura de la fascia transversalis y del peritoneo aproximando las superfi-
cies serosas del peritoneo. 5. Aproximacién de los bordes internos de los rectos con puntos separados. 6. Sutura de la hoja
anterior de la vaina. {Tomado de Parsons L. and Ulfelder H.: Atlas of Pelvic Operations. Philadelphia, W. B. Saunders,

1968.)

del recto puede ser extendida hacia uno o am-
bos lados, divulsionando la aponeurosis del
oblicuo mayor en la direccién de sus fibras.

2. Por separacién forzada del musculo recto
hacia adentro en ¢l lado donde se necesita ma-
yor exposicién, con ligadura y seccién de los
vasos epigdstricos y con agrandamiento hacia
afuera de la incision sobre la vaina mediante la
divulsién del oblicuo mayor y la abertura de la
fascia transversalis y del peritoneo en forma
transversal en la direccién que se juzgue con-
veniente.

La incisién de Pfannenstiel puede ampliarse
hacia arriba abriendo la linea blanca en esa di-
recion.

Incision transversa

para la reseccion
abdominoperineal del recto
(Coller)

Coller y MacLean! han utilizado esta inci-
sién (fig. 21-43) para el tiempo abdominal de
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oja anterior
de‘lavaina

de seccién de la
sercion del recto
fory del piramidal

Fig. 21-41. Método para ampliar la incision de Pfannenstiel (Cherney). A. Incisién transversal de piel. B y C. Se ha abier-
io la aponeurosis del oblicuo mayor ¥ se muestra la linea de secci6n de los rectos y piramidales en sus inserciones sobre el

pubis.

la reseccion abdominoperineal combinada del
recto y la consideran de similar valor para las
resecciones bajas del sigmoide, con anastomo-
sis término-terminal o sin ella, Proporciona una
excelente exposicion, se cierra con facilidad y
cicatriza con solidez. Como otras incisiones
transversales, es menos dolorosa en el posope-
ratorio que las incisiones verticales,

TECNICA

La incision cutdnea comienza en la linea me-
dia o cerca de ella, 2,5 cm por encima del pubis
v se extiende en direccién transversal hasta el
borde externo de la vaina del recto izquierdo,
en donde se orienta hacia arriba siguiendo la
direccion de las fibras del oblicuo mayor, para
terminar por encima 5 ¢m por dentro de la espi-
na ilfaca anterosuperior,

Si se desea, se puede utilizar una incisién cu-
tdnea alternativa, que comienza 2.5 cm por en-

cima de la sinfisis pubiana y se extiende en li-
nea recta hasta terminar 2,5 cm por encima de
la espina ilfaca anterosuperior.

Cualquiera sea la incisién cutdnea utilizada,
se abre la aponeurosis del oblicuo mayor en la
direccion de sus fibras y se aisla el nervio ab-
dominogenital menor que corre por debajo
para separarlo hacia arriba. Se amplia la aber-
tura de la aponeurosis abriendo la vaina del
recto y la linea blanca en forma transversal.
Luego de liberar el muisculo recto de su borde
externo, se coloca un dedo por detrds de él pa-
ra proceder a la seccién muscular por encima
de aquél. Los vasos epigdstricos que corren
hacia arriba y adentro, por detrds del recto,
son aislados, ligados y seccionados. El oblicuo
menor y el transverso se liberan mediante di-
vulsién hasta alcanzar sus inserciones sobre el
ala iliaca. Se abren la fascia transversalis y el
peritoneo siguiendo la linea de la incisién apo-
neurdtica.
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Sutura de la fascia

tranversalis y del

Fig. 21-42, Métodos pura ampliar una incisién de Pfannenstiel (continuacidn). A. Exposicién obtenida lucgo de la separa-
cian de la fascia transversalis y del peritoneo. B, Sutura de la capa profunda de fascia y peritoneo, y luego de los misculos

seccionados sobre la cresta pubiana.

Si se desea una mayor exposicidn, la rama
transversal de esta incisién puede ser extendida
sobre 1a linea blanca y el recto anterior ¢ inclu-
so repetirse en el lado opuesto.

El cierre de esta incisién sigue los mismos
lineamientos generales descritos para la sutura
de las incisiones transversas medioabdomina-
les.

Incisiones oblicuas
INCISION SUBCOSTAL (KOCHER)

Esta incisién puede ser emplazada a la dere-
cha o ala izquierda. ‘
Cuando se efectiia a la derecha, proporciona
una excelente exposicién para la vesicula y co-
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Fig. 21-43. Incision transversal del cuadrante inferior del abdomen, derecha o izquierda (incisién abdominoperineal com-
binada). A. Se abre la hoja anterior de la vaina del recto y se divulsionan las fibras del oblicuo mayor. B. Se han separado
los colgajos del oblicuo mayor para seccionar el recto anterior. El oblicuo menor y el transverso se divulsionan hasta al-
canzar la pared pelviana. C. La incision ha sido completada. Se puede observar la separacién del nervio abdeminogenital

mendor.

lédoco y, quizds, es la incisidn de eleccidn para
intervenciones quirdrgicas realizadas en esas
zonas en pacientes obesos que tienen un dngulo
costal muy abierto.

A la izquierda ofrece una excelente exposi-
cién para realizar la esplenectomia comiin o
para las anastomosis esplenorrenales.

La incisién subcostal bilateral, que cruza la
linea media, ha sido utilizada para operaciones
sobre ¢l estémago.

TECNICA

La incisién sobre la piel comienza en la linea
media, en un punto ubicado a un tercio de la
distancia que existe entre la punta del xifoides y
el ombligo (fig. 21-44). Se lleva hacia afuera y
abajo, en forma paralela y § em por debajo del
reborde costal, hacia un punto uvbicado a medio
camino entre la duodécima costilla y la cresta
iliaca, para terminar cerca de la linea axilar me-
dia. No debe extenderse demasiado hacia atrds
a fin de no lesionar demasiados nervios.

La incisién inicial alcanza el tejido subcutd-
neo. Se limpia de grasa la hoja anterior de la

vaina del recto y la aponeurosis del oblicuo
mayor en un ancho de 4 cm y a todo lo largo de
la incision, En la misma linea de la incision se
abre la hoja anterior de la vaina en direccién
transversal (preferible a la oblicua). Se libera el
borde externo del recto anterior y se introduce
un dedo por detras de ese misculo por encima
del cual son seccionadas todas su fibras y los
vasos epigastricos, que son ligados (fig. 21-45).
Se pueden ver el pequefio octavo nervio inter-
costal y el grueso noveno intercostal en el mo-
mento en que penetran en el borde externo del
musculo. El octavo puede ser sacrificado con
impunidad pero se deben realizar todos los es-
fuerzos posibles para conservar la integridad
del noveno.

La hoja posterior de la vaina, la fascia trans-
versalis y el peritoneo se abren en forma trans-
versal. Bsta abertura se continda hacia afuera a
través de la linea semilunar. En algunos sujetos
el musculo recto puede ser tan ancho como pa-
ra hacer innecesaria la extensién hacia afuera
de la incisién. Sin embargo, en la mayoria de
los pacientes esa extension es necesaria. Para
su obtencion se secciona el miscule oblicuo
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Fig. 21-44. Incision oblicua. A. Se abre 1a hoja anterior de la vaina en forma transversal ¥ se separan, en forma oblicua,
las fibras del oblicuo mayor. B. Se libera el recto anterior de sus inserciones en el borde externo ¥ luego se separa el obli-
cuo mayor hacia afuera. Esta incision se utiliza en forma especial, a ta derecha, para las operaciones sobre [as vias biliares,

v, a la izquierda, para las esplenectomfas,

mayor en la direccidn de sus fibras hacia arriba
y hacia afuera en direccién al reborde costal. El
oblicuo menor y el transverso se abren también
en direccidn de sus fibras evitando herir, en
forma innecesaria, el noveno y otros nervios
intercostales, que corren sobre la superficie an-
terior del transverso.

En algunos pacientes es preferible o necesa-
rio extender la incisién fuera del borde externo
del recto, mediante la seccién hacia abajo y
afuera de las fibras del oblicuo mayor y de sus
fijaciones en la vaina, en vez de separarlas de
acuerdo con la disposicién de sus fibras; esta
seccion s6lo debe alcanzar un pequefio sector
de ese musculo con el fin de evitar resultados
inconvenientes. Sin embargo, cuando se realiza
el cierre se debe proceder a reaproximar los
bordes seccionados del colgajo superior, que
pueden retraerse bajo ¢l reborde costal y ser ig-

norados. Aunque fuera necesario seccionar el
miiscule oblicuo mayor, el menor y el transver-
50 pueden, casi siempre, ser divulsionados con
el sacrificio de sélo un nervio intercostal. Se
separan estos bordes muscuiares y se contintia
la abertura del peritoneo en la distancia conve-
niente.

La exposicion resulta mejor si la mesa de
operaciones ha sido quebrada hacia arriba para
provocar la hiperextensién del paciente.

Luego que se ha completado la operacién,
esta herida se cierra por planos en la forma des-
crita para el cierre de las incisiones transversas
medioabdominales.

METODOS DE AMPLIACION

La incisién subcostal se puede ampliar hacia
el otro lado del abdomen a través de la linea




Fig. 21-45, Incisién oblicua (continua-
cién). A. Seccién del recto anterior sobre
un dedo introducido por detrds. B. Inci-
sién terminada.

blanca y abriendo la otra vaina del recto, con
ligadura y seccién del ligamento redondo. Si
todavia se necesita una mayor exposicién, la
incisién puede continuar hacia afvera y abajo,
paralela al reborde costal y en una forma simi-
lar a la incisién subcostal inicial. Con esta ma-
niobra se obtiene una excelente exposicidn,

La incisién subcostal puede ser ampliada ha-
cia arriba seccionando la linea blanca y el peri-
ioneo, en forma vertical, hasta la punta del xi-
foides. Si luego de esto se necesita mayor ex-
posicién, se puede ampliar la incisién hacia
arriba y afuera para luego seccionar el reborde
costal del mismo lado, sin entrar a la cavidad
pleural. Con esto se aumenta mucho la exposi-
¢ién pero, si todavia es insuficiente, luego que
¢l cartilago ha sido seccionado, la incisién con-
tiniia hacia afuera para ingresar en la cavidad
tordcica por el quinto o sexto espacio intercos-
tal, conformando una incisién abdominotordci-
ca.

Las incisiones subcostales se pueden exten-
der hacia abajo abriendo la linea blanca en esa
direccién y en la distancia que resulte necesa-
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ria, bordeando el ombligo si es necesario supe-
rar ese nivel.

INCISION EN GRILLA DE MCBURNEY

La incisién de McBumey fue disefiada para
la realizacion de la apendicectomia y se efectia
en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
Es la incisién de eleccién para realizar una
apendicectomia preestablecida y también pue-
de ser utilizada para la realizacién de una ce-
costomia,

Para la sigmoidostomia se puede efectuar
una incisién idéntica en el lado opuesto, La in-
cisién de McBumery produce sdlo una exposi-
¢cidén limitada y no permite una exploracién in-
traabdominal muy amplia.

Se traza una incision oblicua a dos traveses
de dedo (alrededor de 3 cm) por encima y por
dentro de la espina iliaca anterosuperior, sobre
Ia linea que va desde esa espina hasta el ombli-
go. El tercio superior de Ia incisién se encuen-
tra por encima de esa linea y los dos tercios
restantes por debajo. La inclsién corre hacia
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abajo y adentro, en direcci6n paralela a las fi-
bras del oblicuo mayor, en una distancia de 8
cm, y alcanza incluso hasta el tejido subcutd-
neo. Se separan sus bordes para exponer la
aponeurosis del oblicuo mayor, que es abierta
en el sentido de sus fibras y en'una longitud si-
milar a la incisién cutdnea. Esta maniobra sig-
nifica, casi siempre, que en su extremo superior
la incision alcanza algunas fibras musculares
del oblicuo mayor, mientras que el resto co-
rresponde a su parte aponeurdtica. Se separan
los labios del oblicuo mayor y, con diseccién
roma, se abre el oblicuo menor, también en la
direccién de sus fibras (fig. 21-46). El transver-
so es divulsionado con maniobras romas y lue-
go separado. Con un dedo se recorre la circun-
ferencia de la herida profunda, a nivel del
transverso, para aflojar las adherencias de la
fascia transversalis y hacer posible que el peri-
toneo pueda hacer saliencia en la herida, lugar
en el que puede ser abierto en forma mds satis-
factoria. Esta maniobra es muy valiosa en
aquellos pacientes que tienen una pared abdo-
minal muy gruesa. La fascia transversalis y el
peritoneo se abren en forma cuidadosa y en la
misma direccidn de la herida cutdnea, teniendo
cuidado para no herir el ciego u otras visceras
abdominales.

Luego que la operacién ha terminado, se
cierra el peritoneo y la fascia con una sutura
continua de catgut o material sintético absorbi-
ble 2-0. Los bordes del transverso y del obli-
CU0 mMenor se reaproximan con tres puntos se-
parados de catgut o material sintético no absor-
bible 2-0. Este paso no es imprescindible. Los
bordes del oblicuo mayor se retinen con puntos
separados de seda 2-0 o catgut cromado, mate-
rial sintético absorbible o polipropileno 2-0, El
tejido subcutdneo se sutura con puntos separa-
dos de catgut o material sintético absorbible 4-
0. Se cierra la piel con una sutura continua o
puntos separados de nailon 4-0 o ganchos de
acero.

METODOS DE AMPLIACION

La incision de McBurney puede ser extendi-
da hacia arriba o afuera, en varios centimetros,
mediante la seccién de los miisculos con alar-
gamiento de la incisién cutdnea.

Puede ampliarse hacia la linea media con la
seccidn transversal del recto del mismo lado o
de ambos, siempre que se liguen los vasos epi-
gastricos. En esos casos es aconsejable evitar
la lesién del nervio abdominogenital menor.

Como regla general, si es necesario realizar
una exploracién abdominal mds amplia, en vez
de ampliar la incisién de McBurney es mejor
proceder a su cierre para luego realizar otra
abertura paramediana mas apropiada.

INCISION DE ROCKEY-DAVIS

Esta incisién constituye una alternativa co-
miin de la incisién de McBurney.

TECNICA

Se traza una incision transversal que cruza la
unién del tercio inferior y medio de Ia linea ex-
tendida desde la espina iliaca anterosuperior al
ombligo (fig. 21-47). El extremo interno de es-
ta incisioén se encuentra sobre €l borde externo
de la vaina del recto y el externo termina 3 cm
por encima y adentro de la espina iliaca antero-
superior. Se profundiza la incisién hasta expo-
ner la aponeurosis del oblicuo mayor, que se
abre en la direccién de sus fibras para conti-
nuar esa separacion sobre la vaina del recto.
Con una incisién transversa, se abre la unién
aponeurotica del oblicuo menor y el transverso
a nivel de la linea semilunar y Iuego, con disec-
cidén roma, se extiende hacia afuera, El borde
externo de la vaina del recto se abre en una ex-
tensién de 0,5 c¢m, pero el musculo recto se
mantiene intacto (extensién interna de Weir o
Harrington, que también puede ser utilizada en
la incisién de McBurney). La fascia transversa-
lis y el peritoneo se abren en forma transversal.

La incision se cierra por planos, tal como se
ha descrito para la incisién de McBumey, ex-
cepto que el corte en la vaina del recto se cierra
con uno o dos puntos de sutura.

La incision de Rockey-Davis es igual a la de
McBurney, excepto que la direccién de la inci-
sién cutdnea es transversal. También puede ex-
tenderse con las mismas técnicas expuestas pa-
ra la incisién de McBurney.

INCISION ABDOMINAL OBLICUA
EXTERNA CON SECCION

DE LOS MUSCULOS

EN LA MISMA DIRECCION

DE LA INCISION CUTANEA (KOCHER)

Se puede utilizar esta incision, tanto a la de-
recha como a la izquierda, sobre ambos cua-
drantes abdominales inferiores. Algunos ciruja-
nos utilizan esta incisién a la derecha para rea-
lizar operaciones sobre el ciego v el colon as-
cendente y, a la izquierda, para intervenciones
sobre el colon descendente v el sigmoide. Esta
incisién proporciona una buena exposicién,
cierra con firmeza y pocas veces es seguida por
una eventracion,

TECNICA

Se coloca al paciente en la mesa de opera-
ciones con el lado que debe ser operado eleva-
do 15 grados con bolsas de arena.
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Fig. 21-46. Incisién de McBurmney o en grilla, empleada para la apendicectomia.

La incisién cutdnea comienza en la punta de
la décima costilla (fig. 21-48) y se dirige en
forma oblicua, hacia abajo y adentro, para ter-
minar scbre la cresta del pubis. Se profundiza
la incision a través del tejido subcutdneo hasta
exponer el oblicuo mayor y su aponeurosis. El
oblicuo mayor, el menor y el transverso se sec-
cionan siguiendo la linea de la incisién cuté-
nea. La parte inferior e interna de esta incisién
abre la parte externa de la vaina del recto sin

afectar ese miisculo. Como corre paralela a la
direccién de los nervios, son pocas las fibras
musculares que quedan desnervadas. El perito-
neo se abre en la misma direccién.

Cuando la operacitn ha terminado, el perito-
neo y la fascia transversalis se reparan con una
sutura continua de catgut simple o material
sintético absorbible 2-0. Se aproximan los bor-
des del oblicuo menor y transverso con puntos
separados de seda 2-0 o alambre de acero 3-0
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Bordes del
oblicuc mayor

M.transverso
del abdoman /

Separacitn de los bordes
del oblicuo mayor y
oblicuc menor

M. oblicuo

Incisién dentro del
compartimento
del m. recto

Recto anterior
separade

Fig. 21-47. Incision de Rockey-Davis en la fosa iliaca derecha. A. Incisién transversa sobre la piel y tejido subcutineo. B.
Divulsion y separacion del oblicuo mayor; se indica la divulsion de la fibras del oblicuo menor, C. Divulsién de las fibras

del rransverso. D, Herida abierta con separadores,

(B&S 30) o polipropileno 2-0. Los bordes del
oblicuo mayor se unen con otro plano de sutu-
ra efectuado con el mismo tipe de puntos. El
tejido subcutdnco se aproxima con puntos se-
parados de catgut o material sintético absorbi-
ble 3-0 y la piel con una sutura continua o pun-
tos separados de nailon 4-0 o ganchos de ace-
Io.

METODOS DE AMPLIACION

Esta incisién puede ser ampliada hacia aden-
tro, en su extremo inferior, seccionando en for-
ma transversal la vaina del recto y las insercio-
nes tendinosas del recto anterior, sobre la cres-
ta del pubis.

Es dificil ampliar esta incisién en otras di-
recciones, lo cual constituye una desventaja de
este abordaje.

Comentarios acerca
de las incisiones abdominales

Se han disefiado otras numerosas incisiones,
pero su descripcion ha sido omitida, sea debido
a su desconocimiento, porque son obsoletas o
muy poco utilizadas o porque sélo son modifi-
caciones de otras ya descritas.

También se han omitido las incisiones muy
complejas, ya que resultan menos deseables




405

INCISIONES ABDOMINALES

Fig. 21-48, Incisién oblicua lateral de Kocher, que se emplea algunas veces para la exploracion del colon ascendente en
pacientes con cancer. {Tomado de Maingot R.: Abdominal Operations, 2nd ed. New York, Appleton-Century-Crofts,

1948.)

que las mds simples descritas (figs. 21-49 y 21-
50).

Las incisiones utilizadas durante las pldsticas
herniarias o para la ejecucién de operaciones
en las zonas sacra, perineal o anal, serdn co-
mentadas durante la presentacion de las respec-
tivas operaciones especificas,

El cierre de las incisiones se efectiia en forma
mas conservadora si se utiliza material no ab-
sorbible cuando se necesita mayor resistencia
de la pared. Casi siempre las heridas limpias,
realizadas en pacientes en buen estado general,
pueden ser cerradas con material sintético ab-
sorbible en vez de acero, seda o polipropileno.
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Fig. 21-49. Incisio-
nes combinadas, ver-
ticales y transversa-
ies, en el cuadrante
superior derecho del
abdomen, que mues-
tran sus relaciones
con ¢l trayecto de los
nervios intercostoab-
dominales

1 Iheigidn
rgetangular
.. de.Gzerny-
Kocher-Pérthes

Hoja anterior
de la vaina

Abertura de la hoja
posterior de la vaina
¥ c'IIel peritoneo

Fig. 21-50. Incisiones propuestas por Bevan en el cuadranie abdominal superior, destinadas a preservar los nervios.
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