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INTRODUCCION

El abdomen, visto exteriormente, está limitado en senti-
do craneal por el orificio inferior del tórax, mediante una lí-
nea curva que partiendo del apéndice xifoides sigue el re-
borde condrocostal hasta la apófisis transversa de la duodé-
cima vértebra dorsal. En sentido caudal, por una línea que
pasa por las crestas ilíacas, los arcos crurales y el pubis.

En un corte horizontal (axial) esquemático, visto por su
cara craneal, podemos identificar los siguientes planos de
interés quirúrgico, desde la superficie hasta la cavidad peri-
toneal (Fig. 1).

Piel (integumento).- La epidermis tiene gran capacidad
de regeneración ante una lesión y su nutrición se efectúa
por difusión desde los planos vasculares subyacentes. En la
capa reticular de la dermis, las fibras colágenas se disponen
en forma paralela. La dirección de las fibras varía según las
regiones del cuerpo64 y dan lugar a las líneas divisorias de la
piel o líneas de Langer (Fig. 2), que se disponen más o me-
nos horizontalmente en el tronco y cuello. Las incisiones

quirúrgicas que siguen estas líneas producen una cicatriz
mínima, mientras que las que las cruzan dan lugar a grandes
cicatrices debido a la retracción de las líneas afectadas. Las
líneas de Kraissl (Fig. 3) marcan la dirección que se arruga
la piel cuando los músculos se contraen y deben ser tenidas
en cuenta al realizar incisiones que se profundizan hasta la
aponeurosis o más. Las fibras elásticas amarillas se atrofian
con la edad y la piel pierde elasticidad y se arruga. Cuando
la piel sufre una gran distensión (embarazo, aumento de la
grasa, o tumores de rápido crecimiento) pueden romperse
parcialmente formando cicatrices que aparecen como estrí-
as blancas. En algunas regiones forman también líneas de
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Fig. 1. Corte horizontal del Abdomen. l) Músculo (M) psoas ilíaco. 2- M. Transverso es-
pinoso. 3- M. Dorsal largo. 4- M. Espinoso dorsal. 5- M. Serrato menor posteroinferior.
6- M. Dorsal ancho y aponeurosis lumbar. 7- M. Sacrolumbar. 8- M. Cuadrado lumbar. 9-
M. Transverso del abdomen. 10- M. Oblicuo interno o menor. 11- M. Oblicuo externo o
mayor. 12- M. Recto del abdomen. 13- Hoja anterior de la vaina rectal. 14- Hoja posterior
de la vaina rectal. 15- Peritoneo parietal anterior. 16- Cavidad peritoneal. 17- Colon as-
cendente. 18- 2º porción del duodeno. 19- Cabeza del páncreas. 20- 4ª porción del duo-
deno. 21- Colon descendente. 22- Riñón derecho. 23- Vena cava inferior. 24- Aorta. 25-
Riñón izquierdo. 26- Peritoneo parietal posterior definitivo. 27- Fascia prerenal. 28- Fas-
cia retrorenal. 29- Espacio retroperitoneal anterior. 30- Espacio retroperitoneal medio.
31- Espacio retroperitoneal posterior. 32- Tejido celular subcutáneo. 33- Piel.

Fig. 2. Líneas de Langer (tomado de Spadafora64) 
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flexión, las que se debe tratar de no seccionar perpendicu-
larmente.

Los vasos arteriales forman un plexo subdérmico de don-
de salen algunas ramas para el tejido celular subcutáneo y
otras se dirigen superficialmente para formar el plexo sub-
papilar (entre las capas papilar y reti-
cular)18-72. De este plexo nacen capila-
res que transcurren dentro de las pa-
pilas dérmicas. En el plexo subdérmi-
co existen anastomosis arterioveno-
sas, algunas de estas forman glomus
sometidos al control de sistema ner-
vioso autónomo. En determinadas
condiciones pueden reducir la irriga-
ción de la piel a niveles peligrosos y
producir necrosis. En algunos tipos
de incisiones abdominales y en trasla-
do de colgajos cutáneos abdominales
puede producirse la necrosis de la piel
que ocurre aunque se observe sangra-
do en la línea de sección debido a de-
nervación y apertura de anastomosis
arteriovenosas (Fig. 4). La zona menos

irrigada es la línea media del abdomen.
La inervación (Fig. 5 y 6) se efectúa en todas las capas de

la piel (organosensorial) y los linfáticos subdérmicos se
anastomosan en todos los niveles de manera que produ-
cen intercambio libre de linfa entre regiones adyacentes6.

Tejido subcutáneo (panículo adiposo o hipoder-
mis).-  Está constituido por tejido conjuntivo areolar y
tejido adiposo blanco o unilocular (grasa blanca) en pro-
porción y disposición variable según las regiones, la cons-

titución individual y estado nutricional del sujeto y factores
hereditarios. Existen tabiques conectivos que dividen el te-
jido adiposo en lobulillos de distinto tamaño. Es pasible de
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Fig. 3. Líneas de Kraissl (tomado de Spadafora64) 

Fig. 4. Irrigación de las paredes toracoabdominales (Grabb M y colab.(18)). 1- Arteria segmen-
taria. 2- Arteria perforante. 3- Plexos dérmicos y subdérmicos. 4- Arteria cutánea directa. 5- Ar-
teroa musculocutánea.

Fig. 5. Superposición de dermatomas en la pared abdominal (Gosling ycolab.20)

Fig. 6. Esquema de las áreas cutáneas de referencia del dolor profundo y de la inervación metamérica de las vísceras abdo-
minales (Mucchi y colob.50).
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estratificarse, pudiendo aislarse quirúrgicamente una o va-
rias capas, especialmente en la zona infraumbilical del ab-
domen. La movilización y depósito de los lípidos se ve in-
fluido por factores nerviosos (noradrenalina, que activa la
lipasa) y hormonales (insulina, hormonas tiroideas, gluco-
corticoides y hormonas hipofisarias). En el tejido subcutá-
neo se  encuentran vasos sanguíneos provenientes de los va-
sos perforantes, de ramos cutáneos directos y de los plexos
subdérmcos. Los nervios son ramas perforantes de los ner-
vios intercostales y del primer nervio lumbar.

Plano musculoaponeurótico (Fig. 1).- Comprende tres
grupos musculares:

A) Músculos posteriores: dispuestos en tres planos.
1- Plano profundo o de los canales vertebrales:

a) Músculo transversoespinoso.
b) Músculo dorsal largo.
c) Músculo sacro lumbar.
d) Músculo espinoso dorsal.

2- Plano medio:
a) Músculo serrato menor posteroinferior.

3- Plano superficial:
a) Músculo dorsal ancho y aponeurosis lumbar.

B) Músculos laterovertebrales:
a) Músculo cuadrado lumbar.
b) Músculo psoas ilíaco.

C) Músculos anterolaterales:
a) Músculo transverso del abdomen.
b) Músculo oblicuo interno o menor.
c) Músculo oblicuo externo o mayor.
d) Músculo recto del abdomen.
Los músculos transverso y oblicuos
interno y externo hacia delante forman la 
vaina de los rectos y la línea blanca.

Espacio extraperitoneal o subperitoneal.- Está situa-
do entre la superficie interna de las paredes músculoapo-
neuróticas del abdomen cubierta por sus fascias de revesti-
miento y el peritoneo parietal definitivo. Se constituye así
una cavidad menor o peritoneal por dentro de una cavidad
mayor o cavidad abdominal, términos que no son sinóni-
mos. Contiene vasos, nervios, órganos extraperitoneales y
tejido conjuntivo y adiposo de disposición variable, según
las regiones y los sujetos. Excepto a nivel diafragmático po-
demos identificar las siguientes regiones o espacios extra-
peritoneales:

1. Espacios lateroperitoneales: a nivel de las fosas ilí-
acas internas, con los vasos ilíacos externos, gonada-
les y nervio genitocrural28-29-32.
2. Espacios preperitoneales: a nivel del ligamento re-
dondo y hacia abajo. Comprende los espacios prevesi-
cal (Retzius) y retroinguinocrurales (Bogros)10-27-28-30-31-34.

3. Espacio subperitoneal o pélvico: comprende un
mediastino visceral y los espacios lateroviscerales vas-
culonerviosos40-41.
4. Espacios retroperitoneales (ERP): la fascia subpe-
ritoneal se divide en una hoja anterior o prerrenal y
otra posterior o retrorrenal, subdividiendo al retrope-
ritoneo en tres espacios secundarios33:

- ERP anterior (Pararrenal anterior): entre el peri-
toneo parietal definitivo posterior y la fascia pre-
rrenal. Contiene las zonas extraperitoneales del
esófago, estómago, hígado, duodeno, páncreas,
colon ascendente y descendente y recto.
- ERP medio (Perirrenal, espacio conal o perine-
frovascular): limitado por las fascias prerrenal y re-
trorrenal. Contiene la vena cava inferior, la aorta,
el simpático, riñones, uréteres y vasos genitales.
- ERP posterior (Pararrenal posterior): entre la
fascia retrorrenal y las fascias frenolumboilíaca y
del cuadrado lumbar. Contiene en una atmósfera
adiposa los nervios iliohipogástrico, ilioinguinal,
femorocutáneo y genitocrural y la 4ª arteria lum-
bar o iliolumbar. A nivel de la fosa ilíaca interna los
nervios femorocutáneo y crural son subaponeuró-
ticos o retrofasciales.

Peritoneo.- El peritoneo parietal definitivo limita una ca-
vidad cerrada, excepto en la mujer a nivel del orificio peri-
toneal de las trompas uterinas con posibilidad de infección
retrógada ascendente. Contiene los órganos intraperitonea-
les y a su vez se subdivide en espacios y regiones, útiles en
la exploración y procedimientos quirúrgicos intraperitonea-
les y en las vías de abordaje transperitoneales de las estruc-
turas extraperitoneales.

Si examinamos el abdomen por medio de cortes sagitales
y frontales observamos que la cavidad abdominal es mucho
mayor en sentido vertical que sus límites externos, conte-
niendo en su interior la cavidad peritoneal, extendiéndose
desde el diafragma toraco abdominal hasta el diafragma pel-
viano principal. Desde esta perspectiva se justifica la deno-
minación de cavidad abdominopelviana, que se subdivide
en sentido craneocaudal en:

Región abdominotorácica: entre el diafragma y el plano
subcostal.

Región abdominal media: entre el plano subcostal y el bi-
crestíleo.

Región abdominopelviana: entre el plano bicrestíleo y el
estrecho superior de la pelvis (aditus pelvis).

Región pelviana: corresponde a la pelvis menor. Es de
destacar que el plano del estrecho superior pelviano-pro-
monto-suprapúbico forma con el horizontal un ángulo de
60º.
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PAREDES ANTEROLATERALES DEL ABDOMEN

Es el motivo principal de estecapítulo por la importancia
quirúrgica y será desarrollado en el siguiente orden:

1) Estructuras musculoaponeuróticas
2) Irrigación
3) Inervación
4) Función de los músculos abdominales
5) División y regiones anatomoquirúrgicas de las 
paredes abdominales
6) Incisiones, clasificación y su relación con la 
inervación.

1) ESTRUCTURAS MUSCULOAPONEURÓTICAS
Serán tratados:

a) Músculo oblicuo externo
b) Músculo oblicuo interno
c) Músculo oblicuo interno accesorio o de Chouke
d) Músculo transverso abdominal
e) Músculos rectos del abdomen
f) Músculo piramidal del abdomen
g) Vaina de los músculos rectos abdominales
h) Línea blanca y ombligo
i) Regiones pararectales

a) Músculo oblicuo externo o mayor
En disecciones efectuadas por los autores encuentran

bandas músculoaponeuróticas de origen y terminación dis-
tintas (figuras 7 y 8), que se superponen entre sí y están uni-
das por sus fascias de cubierta superficial y profunda, hecho
señalado por Gerard en 1911. El origen de cada banda se
efectúa en la cara externa y borde inferior de las siete últi-
mas costillas. Aunque puede haber variaciones, sobre todo
en la forma de terminación, podemos distinguir dos bandas
costolíacas de la 11ª y 12ª costillas; la banda costoinguinal de

la 10ª costilla, que forma por su aponeurosis de inserción el
ligamento inguinal y la pared anterior de la región inguino-
abdominal; la banda costopubiana de la 9ª costilla, que for-
ma los pilares del orificio inguinal superficial; la banda de la
8ª costilla que termina en la mitad superior de la línea um-
bilicopubiana; la banda de la 7ª costilla, que finaliza en la mi-
tad inferior de la línea xifoumbilical; y las bandas de la 5º y
6ª costillas, que terminan en  la mitad superior de la línea xi-
foumbilical.

El oblicuo externo está constituido por bandas músculoaponeuróti-
cas y se distinguen:

- Sector I: costoabdominal epigástrico o supraum-
bilical, formado por las bandas de las 5ª, 6ª y 7ª costillas.
- Sector II: costoabdominal  hipogástrico o in-
fraumbilical, formado por las bandas de las 8ª y 9ª cos-
tillas.
- Sector III: costoinguinal, formado por la banda de la
10ª costilla.
- Sector IV: costoilíaco, formado por las bandas de las
11ª y 12ª costillas.

b) Músculo oblicuo interno o menor
Se origina en la cresta ilíaca, espina ilíaca anterosuperior y

la fascia ilíaca. Termina en las 10ª, 11ª y 12ª costillas, en la lí-
nea blanca según la siguiente disposición: en los ¾ superio-
res del recto se divide en una hoja anterior y posterior y en
el ¼ inferior pasa por delante del mismo, sin desdoblarse, y
sus fibras inferiores terminan en el pubis y la cresta pectí-
nea, formando el tendón conjunto, solo en el 3% de los ca-
sos, y el músculo cremáster.

I-101

Fig. 7. Músculo oblicuo externo o mayor. 1- Sector costoabdominal epigástrico. 2- Sector
costoabdominal hipogástrico. 3- Sector costoinguinal. 4- Sector costoilíaco.

Fig. 8. Fascículos del oblicuo externo (disección personal). 1- Músculo serrato mayor. 2-
Músculo pectoral menor. 3- Músculo recto abdominal. 6 a 12- Bandas musculoaponeu-
róticas del músculo oblicuo externo.
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De acuerdo a lo hallado por los autores, este músculo es-
tá constituido por distintos sectores anatomofuncionales
(figuras 9 y 10).

Sector iliocostal: desde la cresta ilíaca y la 5ª vértebra
lumbar, fusionado a este nivel con la aponeurosis toraco-
lumbar, hasta la 10ª, 11ª y 12ª costilla, continuándose con el
plano de los intercostales internos. En este sector es total-
mente muscular.

Sector ilioabdominal: se origina en la cresta ilíaca por fi-
bras carnosas, continuándose con una banda aponeurótica.
Este sector termina en la línea alba, y se extiende desde la
altura de la 9ª o 10ª costilla, a las cuales se encuentra unido
por una fascia conjuntiva sin insertarse en ellas, hasta la lí-
nea arqueada o arco de Douglas, donde pasa hacia el plano
anterior.

A nivel laterorectal se divide en dos hojas: anterior y pos-
terior. La hoja anterior o prerectal se adhiere a las metáme-
ras del recto y al oblicuo externo, por dentro de una línea
que se extiende desde la sínfisis púbica hasta el entrecruza-
miento del borde lateral del recto con el reborde condral to-
rácico. Por fuera de esta zona de adherencia queda una zo-
na de separación entre el oblicuo externo y el oblicuo inter-
no, denominada plano de clivaje de la hoja anterior de la vaina rec-
tal. La hoja posterior o retrorectal se adhiere a la aponeuro-
sis del transverso, por dentro de la rama superior de la línea
semilunar de Spiegel, entrecruzándose en la línea media con
la homologa del otro lado.

Por arriba y afuera de la rama superior de la línea semilu-
nar o de Spiegel, el músculo transverso del abdomen es
muscular, de modo que limita una zona de clivaje semejan-
te ubicada en la hoja posterior de la vaina rectal que posee
menor extensión que la situada en la hoja anterior. Este he-
cho no está destacado en los textos de anatomía clásicos,
pero es conocido por los cirujanos que, en el curso de lapa-

rotomías en esta región, encuentran un  sector muscular, en
lugar de aponeurótico, al seccionar la hoja posterior de la
vaina rectal. Los autores lo denominan plano de clivaje de la ho-
ja posterior de la vaina rectal.

Sector inguinoabdominal: se extiende desde la fascia ilí-
aca reforzada por la cintilla iliopectínea hasta la línea media
por debajo de las líneas arqueadas de Douglas.

Sector inguinopubiano: se extiende desde la fascia ilía-
ca por debajo de la anterior hasta el pubis.

Estos dos últimos sectores son de disposición prerectal
por debajo de las líneas arqueadas. Se observa con frecuen-
cia la terminación alta del sector inguinopubiano.

Por dentro del límite músculoaponeurótico, los sectores
del oblicuo externo mencionados previamente, se continú-
an con una lámina aponeurótica que, a nivel del borde late-
ral del recto abdominal, se fusiona con la aponeurosis del
transverso del abdomen, formando una cuerda fibrosa ver-
tical desde el nivel umbilical hasta la espina del pubis, a la
que denominamos banda pararectal externa.

En el oblicuo interno se describen:

- Sector I: iliocostal.
- Sector II: ilioabdominal.
- Sector III: inguinoabdominal.
- Sector IV: inguinopubiano.
- Plano de clivaje en la hoja anterior y posterior de la vai-
na rectal.
- Banda pararectal externa.

Fig. 10. Fascículos del oblicuo interno. 1- Sector iliocostal. 2- Sector ilioabdominal. 3- Sec-
tor inguinoabdominal. 4- Sector inguinopubiano. 5- Desdoblamiento de la aponeurosis
del oblicuo interno. 6- Músculo recto abdominal. 7- Bandas aponeuróticas del oblicuo ex-
terno.

Fig. 9. Músculo oblicuo interno o menor. 1- Sector iliocostal. 2- Sector ilioabdominal. 3-
Sector inguinoabdominal. 4- Sector inguinopubiano.
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c) Músculo oblicuo interno accesorio o de Chouke4

Se extiende entre la fascia ilíaca y la aponeurosis del trans-
verso del abdomen. Por fuera está separado del oblicuo in-
terno por la rama ascendente de la arteria circunfleja ilíaca
profunda y eventualmente por la epigástrica lateral.

d) Músculo transverso del abdomen
Tiene múltiples orígenes: costal, en la cara interna de las 6

últimas costillas, vertebral, en las apófisis transversa de las
vértebras lumbares por intermedio de la aponeurosis pos-
terior; ilíaco, en los 2/3 anteriores de la cresta ilíaca; e ingui-
nal, en el 1/3 externo de la fascia ilíaca. Se continúa con la
aponeurosis anterior del transverso en el límite músculo
aponeurótico denominado línea semilunar o de Spiegel, que
forma una curva cóncava hacia dentro entre el apéndice xi-
foides y el nivel del orificio inguinal profundo. Esta línea
presenta dos ramas: una superior, que es casi totalmente re-
trorrectal hasta el nivel umbilical; y otra rama inferior, que
es pararectal. Termina en la línea media anterior, retrorectal
en sus 2/3 superiores y prerectal en su 1/3 inferior, por de-
bajo de la línea arqueada. Su inserción en el pubis forma en
el 7% de los casos la hoz o falx inguinal y en el 3% se ob-
serva el tendón conjunto de Morton y Thomas.

De acuerdo a nuestra interpretación y como resultado de
investigaciones personales en cadáveres, distinguimos cuatro
segmentos o sectores: toracoabdominal, que nace en las 6
últimas costillas y termina en la línea media entre el xifoides
y el ombligo, lumboabdominal, desde las apófisis transver-
sas de las vértebras lumbares, por medio de la aponeurosis
posterior del transverso, a la línea media entre el ombligo y
las líneas arqueadas; ilioabdominal, entre la cresta ilíaca y la
línea media por debajo del ombligo; e inguinopubiano, en-
tre la fascia ilíaca y el pubis (figuras 11 y 12).

Con frecuencia se observan hiatos o zonas de debilidad
entre los distintos segmentos o dentro del mismo sector.
Esto ocurre en el toracoabdominal, entre el sector lumbo-
abdominal y el ilioabdominal, que es la zona de transición a
nivel de la línea arqueada, y en el sector inguinopubiano. Es-
tos hiatos o zonas de debilidad estarían relacionados con la
aparición de hernias de Spiegel. También es frecuente la in-
serción alta del sector inguinopubiano, que puede estar di-
vidido en varios fascículos.

En la línea media, la aponeurosis del transverso se decusa
con su opuesta en sentido dorsal, formando las dos láminas
posteriores de las 4 que integran la hoja posterior de la vai-
na rectal y el plano profundo de las líneas arqueadas.

Ya se mencionó la fusión con la aponeurosis del oblicuo
interno para formar la banda pararectal externa.

En el músculo transverso del abdomen describimos:

- Sector I: toracoabdominal, termina entre el xifoides
y el ombligo (retrorrectal).
- Sector II: lumboabdominal, termina entre el ombli-
go y las líneas arqueadas (retrorectal).
- Sector III: ilioabdominal, se extiende entre la cresta
ilíaca y la línea media infraumbilical (prerectal).
- Sector IV: inguinopubiano, se extiende entre la fas-
cia ilíaca y el pubis (prerectal).
- Hiatos inter e intrasectoriales.
- Banda pararectal externa.

e) Músculos rectos del abdomen
Los músculos rectos del abdomen son considerados en

todas las descripciones como poligástricos, debido a las in-
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Fig. 11. Músculo transverso. 1- Sector toracoabdominal. 2- Sector lumboabdominal. 3-
Sector ilioabdominal. 4- Sector inguinopubiano.

Fig. 12. Fascículos del transverso. Se observa el límite músculo-aponeurótico que consti-
tuye la línea semilunar de Spiegel. 1- Sector toracoabdominal. 2- Sector lumboabdominal.
3- Sector ilioabdominal. 4- Sector inguinopubiano. 5- Músculo oblicuo interno  secciona-
do y reclinado hacia medial.
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tersecciones aponeuróticas que lo segmentan.
Estas intersecciones pueden ser completas o incompletas

en sentido transversal, pero casi siempre son incompletas
en la parte dorsal del recto, por lo que las fibras musculares
no están interrumpidas en la parte dorsal del músculo.

Estas intersecciones adhieren fuertemente a la hoja ante-
rior de la vaina del recto, pero dorsalmente no tienen nin-
gún tipo de unión. Si bien pueden encontrarse entre 2 y 5
intersecciones, en general suele haber solo 3, una a nivel del
ombligo, otra que se halla craneal a ésta a la altura del ex-
tremo anterior de la 8ª costilla (a nivel del vértice del apén-
dice xifoides), y la última a nivel de la 11ª costilla (aproxi-
madamente a la mitad de la línea xifoumbilical). Cuando
existen cuatro, la última suele colocarse por debajo del om-
bligo (figura 13). Es importante resaltar que en cada inter-
sección tendinosa existe un paquete vascular.

En cuanto a su interpretación, existen las teorías más dis-

pares; algunos autores sostienen que son formaciones pri-
marias y representan a los mioseptos primarios, que delimi-
tan los miotomos que forman el músculo. Para Orts Llorca
y Rouviere, por ejemplo, estas intersecciones son un hecho
secundario, de probable causa fisiológica debido a su iner-
vación segmentaria, que originaría una porción neutra in-
termedia, por lo que se produciría la transformación de es-
ta porción muscular en fibrosa.

Más recientemente, autores como Askar1-2, sostienen que
las intersecciones aponeuróticas consiguen unirse a la hoja
anterior de la vaina y a la línea blanca, en sentido cráneo-

medial, incorporándose a la aponeurosis de inserción del
oblicuo externo heterolateral, mientras que en sentido cra-
neocaudal se incorporan al oblicuo externo homolateral y al
oblicuo interno heterolateral.

En las disecciones efectuadas39, pudimos comprobar que
las fibras musculares se convierten en microtendones a ni-
vel de las metámeras, y efectúan un entrecruzamiento hacia
el lado opuesto, en sentido craneal y caudal a la misma, in-
corporándose a la hoja anterior de la vaina rectal. En esto
último coincidimos con Askar, pero a diferencia de este au-
tor consideramos que no se trata de algunas fibras que se
desprenden de la metámera, sino que es un patrón de com-
portamiento para todos los microtendones de un paquete
muscular determinado, lo cual constituye entonces un mo-
do de terminación (figuras 14 y 15).

Si proseguimos la disección de las fibras que terminan en
la metámera, encontramos que algunas de ellas terminan en
la metámera siguiente, o bien saltan alguna de ellas para ter-
minar luego en una última metámera, o en la caja torácica,
o bien en el pubis.

Otras fibras, muy en especial las situadas en la parte dorsal
del músculo recorren largos trayectos uniendo metámeras
distantes entre sí, ubicadas en los extremos del músculo.
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Fig. 13. Músculo recto abdominal (disección personal). 1- Músculo recto abdominal. 2-
Hoja anterior de la vaina rectal. 3- Ombligo. 4- Línea blanca. 5- Metámera subumbilical.
6- Metámera umbilical. 7- Metámera a nivel de la mitad de la línea xifoumbilical. 8- Metá-
mera xifoidea. 9- Fascia preperitoneal, con 9' bolsa perivesical. 10- Peritoneo. 11- Hoja
posterior de la vaina rectal. 12- Fascia transversalis.

Fig. 14. Entrecruzamiento de los microtendones a nivel metamérico (disección personal).
1- Músculo recto abdominal visto por su cara dorsal. 2- Hoja anterior de la vaina rectal.
3- Haz muscular desprendido y reclinado hacia caudal y lateral para observar su fijación.
a la hoja anterior de la vaina a nivel metamérico. 4- Microtendones incorporándose a la
hoja anterior a nivel metamérico.

Fig. 15. Microtendones incorporándose a la hoja anterior de la vaina rectal a nivel meta-
mérico. 1- Tejido celular subcutáneo. 2- Hoja anterior de la vaina rectal. 3- Fibras muscu-
lares transversales. 4- Fibras cruzadas que se incorporan por microtendones a la hoja an-
terior de la vaina rectal.
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En forma sorprendente, los autores nunca hallaron la pre-
sencia de tendones intermedios, ni fibras directas tóracopu-
bianas.

Las fibras musculares del recto abdominal en dos grupos:
Las fibras superficiales, que son exclusivamente cortas inter-

metaméricas, ya unen dos metámeras entre sí y nunca saltan
una metámera. Sus microtendones toman inserción en la
metámera, se reflejan en ella y se entrecruzan al lado opues-
to en forma directa.

Las fibras profundas son de dos tipos, unas cortas inter-
metaméricas y otras largas que saltean algunas metámeras (con
excepción dos, ocurriendo ello generalmente cuando exis-
ten cuatro metámeras). Las fibras profundas son mayorita-
riamente largas. Los microtendones de las fibras profundas
no terminan en la vaina directamente, sino que se fusionan
previamente en los tendones directos de las fibras superfi-
ciales para continuar hacia el lado opuesto acompañando a
las fibras superficiales, cuando se unen a la hoja anterior de
la vaina (figuras 16, 17 y 18).

Los músculos rectos abdominales están constituidos por:

- Fibras superficiales cortas intermetaméricas, que unen
metámeras y se cruzan al lado opuesto.
- Fibras profundas mayoritariamente largas, que saltean
una o más metámeras.
- En los extremos hay fibras toracometaméricas y pubo-
metaméricas.
- No hay tendones intermedios ni fibras directas toraco-
pubianas.

f) Músculo piramidal del abdomen
Situado entre el pubis y la línea blanca, por delante de los

rectos. Su función es la tensión de la línea blanca.

Inervación de los músculos anterolaterales del abdomen

- Recto del abdomen: 6 últimos nervios intercostales.
- Piramidal del abdomen: 12º nervio intercostal y nervio
iliohipogástrico.

- Oblicuos externo, interno y transverso del abdomen: 6
últimos nervios intercostales y 1º nervio lumbar.

g) La vaina de los rectos
Las aponeurosis de la pared abdominal están constituidas

por tendones filamentosos de disposición oblicua que en-
trecruzándose entre sí forman mallas de espacios romboi-
dales verticales deformables que facilitan los cambios de
forma y de diámetro de estas hojas (figura 19).
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Fig. 17. Modelo de constitución de las fibras musculares del recto abdominal. 1- Fibras
musculares. 2- Microtendones. 3- M. Oblicuo externo. 4- M. Oblicuo interno. 5- M.
Transverso y resultante de la acción de los músculos anchos. 6- Línea media.

Fig. 16. Disposición de los microtendones en las metámeras. 1- Hoja anterior de la vaina
rectal. 2- Fibras musculares superficiales. 3 y 4- Fibras musculares intermedias. 2', 3' y 4'-
Microtendones. 5- Fibras musculares profundas.

Fig. 18. Cara dorsal del músculo recto abdominal (disección personal). 1- Fibras cortas in-
termetaméricas. 2- Fibras largas transmetaméricas. 3- Metámeras. 4- Hoja posterior de la
vaina rectal reclinada. No adhiere a las metámeras permaneciendo independiente de la ca-
ra posterior del músculo recto abdominal.
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Examinadas a nivel de la vaina de los músculos rectos del
abdomen y desde el punto de vista general, encontramos a
nivel de la hoja anterior de la vaina encontramos una dis-
posición trilaminar, semejante a la descripta por Askar1, que
presenta los siguientes planos de delante a atrás:

1º Plano: cuyas fibras se dirigen hacia abajo y afuera desde
la línea blanca y que corresponden a fibras superficiales del
oblicuo externo del otro lado, con una decusación triple en el
segmento supraumbilical (70% de los casos) y en línea única
por debajo del ombligo. Aquí forma las fibras intercrurales o
arciformes con un componente externo en dirección de la es-
pina ilíaca anterosuperior y parte externa del ligamento ingui-
nal, y un componente interno a la parte interna del ligamento
inguinal, limitando por fuera el orificio inguinal superficial.

2º Plano: oblicuo hacia abajo y hacia adentro, pertene-
ciente al oblicuo externo del mismo lado.

3º Plano: de dirección ascendente interna y pertenecien-
te a la hoja anterior del oblicuo interno del mismo lado que
mantienen su independencia del oblicuo mayor en la zona
de clivaje de la hoja anterior de la vaina rectal.

A nivel de la hoja posterior de la vaina rectal identifica-
mos de delante atrás los siguientes planos37:

1º Plano: Ascendente externo, provenientes del oblicuo
interno del lado contrario.

2º Plano: Ascendente interno, perteneciente a la hoja
posterior del oblicuo interno del mismo lado.

3º Plano: Descendente interno, perteneciente al músculo
transverso del abdomen del mismo lado.

4º Plano: de fibras horizontales y descendentes externas,
pertenecientes a la aponeurosis del músculo transverso del
abdomen del otro lado.

5º Plano: corresponde a la fascia transversalis.

Todas estas estructuras tienen distinta participación según
el nivel que se considere con referencia a los músculos ab-
dominales. Para ello describimos en la vaina rectal tres sec-
tores37 (figuras 20, 21, 22 y 23):

a*) Toracoepigástrico.
b*) Abdominal medio.
c*) Abdominal inferior.

a*) Sector Toracoepigástrico. Situado por arriba de un
plano horizontal que pase por los 9º o 10º cartílagos costa-
les presenta:

- Hoja posterior, con dos segmentos:
- Superoexterno o torácico, representado por los car-
tílagos 5º, 6º y 7º por detrás de las inserciones del
músculo recto abdominal y el reborde condral co-
rrespondiente (figura 20).
- Inferointerno o epigástrico que cubre el ángulo con-
droxifoideo y está constituido por el músculo trans-
verso del abdomen cubierto por su epimisio, carnoso
por fuera y tendinoso junto a la línea media. Estos
sectores están separados por la línea semilunar. No
hay fibras del oblicuo interno, excepto en su parte in-
terna, donde la hoja posterior aponeurótica de este
músculo puede enviar una expansión ascendente que
se fusiona con el segmento aponeurótico del trans-
verso del abdomen.
- Hoja anterior constituida en forma exclusiva por la
aponeurosis del oblicuo externo (banda costoepigás-
trica) de las 5ª y 6ª costillas reforzadas por la inserción
abdominal del pectoral mayor (65 % de los casos) y,
cuando existe, el músculo preesternal. La hoja ante-
rior se adhiere a las metámeras.

Fig. 19. Vista anterior de la vaina rectal (disección personal).

Fig. 20. Formación del sector toracoepigástrico de la vaina rectal (disección personal). 1-
Músculo oblicuo externo seccionado y reclinado hacia medial. 2- Músculo recto abdomi-
nal y sus digitaciones de origen. 3- Sector aponeurótico del músculo oblicuo interno divi-
diéndose en una hoja prerectal y otra retrorectal. 4- Parrilla condrocostal.
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En este sector de la vaina, el borde lateral del recto abdo-
minal no está enmarcado por el clásico desdoblamiento de
la aponeurosis del oblicuo interno. En consecuencia, la vai-
na comunica ampliamente con el espacio celuloso situado
entre el oblicuo externo y la parrilla costal y el transverso del
abdomen (figura 21).

La arteria epigástrica superior (rama abdominal de la arte-
ria mamaria interna) desciende por el espacio de Larrey-Mor-
gagni, ventral al triangular del esternón, músculo transverso
del abdomen y al ligamento xifocondral y por detrás del mús-
culo recto abdominal. Las venas siguen igual trayecto.

Los nervios intercostales (NIC) corresponden al cartílago
suprayacente 5º, 6º, 7º, 8º y 9º (figura 22). Se colocan entre
el transverso y la cara posterior del recto o perfora median-
te ramas el espacio intercostal.

5º NIC: sale por el espacio intercostal y da perforantes an-
teriores, medial y lateral.

6º NIC: el perforante anterior lateral sale por el espacio in-
tercostal y el medial por dentro del cartílago.

7º NIC: único ascendente, sigue por el reborde condral
entre este y el transverso, dando los perforantes anteriores
medial y lateral.

8º NIC: por debajo del anterior y de igual disposición.
9º NIC: casi horizontal se divide en un ramo ascendente y

otro descendente, penetrando en la vaina y dando perfo-
rantes mediales y laterales.

b*) Sector abdominal medio
Comprendido entre la línea que une los 9º cartílagos cos-

tales y las líneas arqueadas (figura 21). Se caracteriza por la
interposición del sector ilioabdominal del oblicuo interno
entre el oblicuo externo y el transverso del abdomen. La
aponeurosis de este músculo se fusiona en su sector inter-
no al transverso, formando la banda pararrectal externa y se
desdobla en dos hojas anterior y posterior.
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Fig. 21. Hoja posterior de la vaina rectal y línea arqueada de Douglas (disección personal).
1- Músculo transverso y plano de clivaje posterior de la vaina rectal. 2- Músculo oblicuo
externo seccionado en su límite músculo aponeurótico (ángulo carnoso del oblicuo ex-
terno). 3- Línea semilunar de Spiegel (rama inferior) y 3' (rama superior). 4- Hoja poste-
rior de la vaina rectal. 5- Línea arqueada de Douglas. 6- Músculo recto abdominal. 7- Pla-
no del oblicuo interno (banda pararectal externa). 8- Hoja posterior del oblicuo interno,
adosada y luego fijada al sector aponeurótico del transverso, por dentro de la línea semi-
lunar de Spiegel.

Fig. 22. Inervación de la pared abdominal: nervios intercostales y 1º nervio lumbar (disec-
ción personal). 1- Músculo recto abdominal reclinado. 2- Banda pararectal. 3- Músculo
transverso. 4- Músculo oblicuo interno. 5- Nervio iliohipogástrico. 6- Nervio ilioinguinal.

Fig. 23. Cortes de la vaina rectal. 1- Parrilla condrocostal. 2- M. Recto abdominal. 3- M.
Oblicuo externo. 4- M. Transverso. 5- Fascia transversalis. 6- M oblicuo interno.
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La hoja retrorrectal del oblicuo interno se extiende
desde el 9º cartílago costal hasta las líneas arqueadas. Se fu-
siona a la aponeurosis del transverso por dentro de la línea
semilunar, formando la banda pararrectal externa. Por afue-
ra de la línea semilunar se adosa sin fusionarse a la zona car-
nosa del transverso. De esta forma, la hoja posterior de la
vaina rectal, en la zona medial a la línea semilunar queda for-
mada por cuatro planos aponeuróticos fusionados, el de los
oblicuos internos hetero y homolateral y el de los transver-
sos abdominales hetero y homolateral. Por afuera de la línea
semilunar el plano del oblicuo interno queda independiza-
do del sector muscular del transverso del abdomen.

La hoja prerrectal del oblicuo interno termina en la lí-
nea alba, fusionándose con la aponeurosis del oblicuo ex-
terno. La zona de adherencia de estas hojas aponeuróticas
tiene una forma triangular alargada de base superior y co-
rresponde a un área que se extiende desde la línea blanca
por dentro hasta una línea tendida desde la sínfisis púbica
hasta el entrecruzamiento del borde lateral del recto abdo-
minal y el reborde condral, por fuera.

Por fuera de la zona de adherencia, la aponeurosis del oblicuo
externo está separada de la hoja prerrectal del oblicuo interno.

El oblicuo externo contribuye a la formación de este sector
de la vaina con las bandas musculares de la 6ª, 7ª y 8ª costillas.

La hoja anterior de la vaina rectal es, en este sector, trila-
minar, con dos planos para el oblicuo externo y uno para el
oblicuo interno, fusionados en la zona de adherencia.

En el sector abdominal medio, la vaina está cerrada lateral-
mente por la división de la aponeurosis del oblicuo interno.

Las arterias y venas corresponden a las epigástricas supe-
rior e inferior.

Los 9º, 10º, 11º, y 12º nervios intercostales transcurren
por delante del transverso.

El 9º en la zona despegable retrorrectal y luego perfora la
hoja posterior del oblicuo interno. Los nervios 10º, 11º, y 12º
labran un túnel en la banda pararrectal externa, el 10º y 11º
perforan la hoja posterior del oblicuo interno penetrando en
la cara posterior del recto y el 12 pasa por delante de él.

c*) Sector abdominal inferior
Todas las hojas aponeuróticas de los músculos anchos ab-

dominales son de disposición prerrectal, fusionándose los 7
planos que la integran.

Dorsalmente encontramos al recto cubierto por la fascia
transversalis reforzada por fibras aponeuróticas del trans-
verso del abdomen hetero y homolateral en forma variable
y en la zona próxima las líneas arqueadas.

En el sector externo se mantiene la independencia entre
el plano del oblicuo externo e interno.

En la celda de los rectos del abdomen se describen siete planos apo-
neuróticos integrados anatómica y funcionalmente con los músculos an-
chos del abdomen. Estas estructuras tienen distinta participación se-
gún el nivel que se considere con referencia a los músculos rectos abdo-
minales y su importancia desde el punto de vista quirúrgico (figura

23). A nivel de la vaina de los músculos rectos se distinguen tres sec-
tores: toracoepigástrico, abdominal medio y abdominal inferior y dos
planos de clivaje, anterior y posterior, en la hoja anterior y posterior de
la vaina rectal respectivamente.

Las líneas arqueadas o arcos de Douglas

Las líneas arqueadas, descriptas por el anatomista escocés
James Douglas, están constituidas por dos arcos de tendi-
nosos cóncavos en sentido caudal, a cada lado de la línea al-
ba del abdomen, que señalan el límite inferior de la hoja
dorsal aponeurótica de la vaina de los rectos (figura 21).

Situados los mismos por debajo del ombligo, ambos arcos
se prolongan medialmente con un pilar interno que se con-
funde con la línea blanca y el adminiculum lineae albae. La-
teralmente, mediante un pilar externo se comunica con el li-
gamento interfoveolar o de Hesselbach, confundido, según
las descripciones clásicas, con la fascia transversalis.

Existe la opinión generalizada que los arcos están deter-
minados por el paso, por delante de los rectos abdominales,
de la aponeurosis del transverso del abdomen y de la hoja
posterior del desdoblamiento de la aponeurosis de inser-
ción del oblicuo interno, en forma brusca o en escalones su-
cesivos, determinando la existencia de uno o más arcos.

Con respecto al número de líneas arqueadas encontrados
en nuestras disecciones36, observamos la existencia de un
arco en 11% de los casos, de dos o más arcos en el 82% y
no se observó arco en el 7%. Tomando como referencia
desde el pubis hasta el borde lateral del recto, encontramos
que en el 92% de los casos, el arco principal se sitúa entre 5
y 10 cm del pubis y el 8% restante entre 10 y 15 cm. En los
casos en los que había más de un arco, estos se encontraban
entre 5 y 10 cm.

La zona de las líneas arqueadas se constituye por cuatro
planos de fibras aponeuróticas dependientes del oblicuo in-
terno y del transverso del abdomen, que integran la hoja
dorsal de la vaina rectal y ya fueron descriptas previamente.
La diferente disposición en altura y configuración de estos
planos aponeuróticos, determina que se observe un arco
bien delimitado por el oblicuo interno, arcos secundarios en
el plano del músculo transverso del abdomen, o bien au-
sencia de arcos. Constantemente existen fibras de refuerzo
para la fascia transversalis. Las fibras de las dos hojas del
oblicuo interno efectúan tracción en sentido caudal y las fi-
bras de las dos hojas del transverso lo hacen en sentido cra-
neal, aumentando el diámetro longitudinal de la malla de es-
pacios romboidales que forman sus fibras.

Por detrás del transverso se encuentra la fascia transver-
salis, la capa celuloadiposa (de Richet), la fascia preperito-
neal (de Cloquet) y el peritoneo.

Los vasos epigástricos inferiores, situados en el espacio
preperitoneal, penetran en la vaina entre el recto y la hoja
posterior a nivel de las líneas arqueadas. Craneal a las líneas,
se hallan acompañados por una lámina conjuntiva (lámina
vascular de los vasos epigástricos de Albanese).
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h) Línea alba y ombligo
Es un rafe mediano fibroso formado por el entrecruza-

miento de los músculos anchos del abdomen y las fibras
tendinosas del recto abdominal incorporadas a ellos. Se ex-
tiende desde el xifoides al pubis y corresponde al surco me-
dio del abdomen. Su ancho varía en la parte superior e in-
ferior. Por arriba, desde el xifoides hasta 3 cm por debajo
del ombligo es membranosa y aumenta de ancho en senti-
do caudal, que llega hasta 2 cm en el ombligo. Luego dis-
minuye bruscamente adoptando una forma lineal con as-
pecto de prisma de borde posterior. Hacia arriba se inserta
en la cara anterior del xifoides. Caudalmente se fija por el li-
gamento suprapubiano anteriores la vertiente anterior y ca-
ra anterior del pubis y de la sínfisis, y por el ligamento pu-
biano posterior o adminiculum lineae albae (pie posterior
de la línea blanca), en la vertiente posterior del pubis y el li-
gamento pectíneo o de Cooper. Sus ramas limitan una fosi-
ta con un pelotón adiposo y la rama suprapúbica de la epi-
gástrica.

Constitución (según Askar)

En la región supraumbilical: en el 60% la línea de decusa-
ción es triple, una medial y dos laterales, entre las hojas pos-
terior y anterior de la vaina; en el 30% es única en la cara an-
terior y única en la posterior; y en 10% es única en la cara
anterior y triple en la posterior.

En la región infraumbilical la decusación es única. A nivel
umbilical las fibras siguen un trayecto en 8. Las fibras ten-
dinosas de todas las capas de la hoja anterior y posterior se
entrecruzan con las del lado opuesto.

Las hernias para umbilicales y epigástricas en pacientes
con línea de decusación única presentan un orificio en la lí-
nea media. En pacientes con línea de decusación triple, el
orificio se encuentra a un lado de la línea media.

En la cara posterior de la línea alba, se describen en su
parte superior fibras aponeuróticas provenientes de la por-
ción esternocostal del diafragma, hasta el punto medio de la
línea xifopubica, que tendrían la función de sincronizar los
movimientos del diafragma con la zona respiratoria de la
pared abdominal y podrían intervenir en el mecanismo de
formación de las hernias epigástricas. A nivel supraumbili-
cal fibras cruzadas provenientes de la línea blanca van a la
dermis, formando un ligamento cutáneo.

Es destacable el hecho que el espesor de la línea blanca se
modifica durante la contracción de los músculos del abdo-
men, hecho claramente demostrado en nuestra experiencia
mediante la ecografía (figura 24).

Ombligo
Se encuentra situado en la mitad de la línea blanca o a 2

cm por debajo.
En su configuración externa se destaca el rodete umbilical,

el surco umbilical y el mamelón con la cicatriz umbilical.
En su constitución encontramos piel adherente, tejido ce-

lular y fascia superficial (no encontramos tejido adiposo). El
anillo umbilical, cuadrilátero o en boca de horno, corres-
ponde a la línea blanca. Hacia el anillo convergen el uraco,
los cordones fibrosos de las arterias umbilicales y el cordón
de la vena umbilical o ligamento redondo, de terminación
variable.

A nivel infraumbilical se encuentra la fascia preperitoneal
(de Cloquet), que se divide para formar la bolsa perivesical,
la fascia de Hertaux y el peritoneo; a nivel supraumbilical
se halla la fascia de Richet, por detrás de la vena umbilical,
con sus tres variantes: cerrada por abajo (hernia umbilical
superior), cerrada por arriba (hernia umbilical inferior) o al-
ta, que no cubre el ombligo (hernia umbilical directa).

i) Regiones pararrectales
Las regiones pararectales del abdomen se caracterizan por

la transformación de las fibras carnosas de los tres múscu-
los anchos  en sus aponeurosis de inserción respectivas.
Puede ser asiento de hernias y eventraciones y sobre ella se
transita en el curso de diversas laparotomías o ampliaciones
de las mismas. Esta región permanece en general mal com-
prendida, e incluso los elementos anatómicos que se en-
cuentran en ella han sido objeto de distintas denominacio-
nes y descripciones. Le atribuimos los siguientes límites: la-
teral: límite músculo aponeurótico del oblicuo externo; me-
dial: borde lateral del recto abdominal; craneal: reborde cos-
tal; y caudal: ligamento inguinal35-57.

a*) Plano del oblicuo externo
El límite músculoaponeurótico puede delimitarse exte-

riormente trazando la línea biespinosa (entre las espinas ilí-
acas anterosuperiores) y la línea medioclavicular que pasa
por el borde interno de la areola. La parte muscular ocupa
el sector superoexterno con una disposición en escuadra de
ángulo redondeado: el "ángulo carnoso del oblicuo exter-
no" (figura 25).

En esta región el músculo es totalmente aponeurótico,
más ancho caudalmente, donde ocupa todo el ligamento in-
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Fig. 24. Ecografía de la pared abdominal. Modificaciones que se producen en la línea al-
ba por arriba de la metámera umbilical durante la contracción muscular. A) En reposo. B)
Durante la contracción se observa incremento del espesor anteroposterior y transversal a
nivel de la línea media (gentileza Dr. Daniel Turpo).

I-130



13

guinal, y se estrecha en sentido craneal.
Medialmente permanece independiente al cruzar el borde

lateral del recto abdominal, constituyendo, antes de su fu-
sión con el oblicuo interno, el plano de clivaje anterior de la
vaina rectal. La variante más frecuentemente encontrada se
refiere al ángulo carnoso alto o bajo con respecto a la línea
umbilicoespinosa.

b*) Plano del oblicuo interno
Este músculo forma parte de la región por sus segmentos

ilioabdominal, inguinohipogástrico e inguinopubiano, el lí-
mite músculoaponeurótico parte del orificio inguinal super-
ficial (a nivel de la espina del pubis), en sentido craneal y la-
teral, paralelo al borde lateral del músculo recto abdominal
hasta el borde condral, formando una zona externa trian-
gular de base inferior y otra interna aponeurótica de base
superior (figura 26).

La aponeurosis del oblicuo interno, a la que podemos de-
nominar "zona aponeurótica del oblicuo interno" al llegar al
borde lateral del recto, se desdobla en las hojas pre y retro-
rrectales por encima de la línea arqueada, mientras que por
debajo del mismo permanece única, con disposición pre-
rectal.

Las aponeurosis del transverso del abdomen y del oblicuo
interno se fusionan por debajo de la rama superior de la lí-
nea semilunar de Spiegel y a lo largo del borde lateral del
recto. Cuando la aponeurosis del oblicuo interno es angos-
ta, se halla totalmente fusionada con la del transverso, pero
cuando es ancha, esta fusión se hace en la zona interna de
la misma, permaneciendo hacia fuera separada de la zona
aponeurótica del transverso. Por debajo del nivel de la línea

arqueada, esta zona de adherencia entre las hojas prerecta-
les del transverso y del oblicuo interno se continúa medial-
mente por dentro del borde lateral del recto abdominal has-
ta la línea alba.

En la parte inferior de este plano encontramos los nervios
ilioinguinal e iliohipogástrico, que después de haber atrave-
sado el oblicuo interno transcurren sobre este músculo y en
el plano de clivaje anterior de la vaina rectal, perforando por
último la aponeurosis del oblicuo externo.

c*) Plano vasculonervioso
Por delante del transverso encontramos los 9º, 10º, 11º y

12º nervios intercostales, por lo general divididos en dos ra-
mos, superior e inferior, y acompañados por pequeños va-
sos arteriales y venosos.

Los ramos pertenecientes a los tres últimos nervios pene-
tran en la banda pararectal, mientras que el 9º, al no existir
esta estructura en la zona craneal, penetra directamente en
la vaina rectal por su rama superior, y perforando la hoja
posterior del oblicuo interno por su ramo inferior. El 10º
nervio tiene un ramo supraumbilical y otro infraumbilical,
mientras que los ramos de división del 11º y 12º son de des-
tino infraumbilical.

El comportamiento de estos nervios intercostales puede
variar y así observarse anastomosis entre ellos, o falta de di-
visión.

d*) Plano del músculo transverso del abdomen
El límite aponeurótico denominado línea semilunar de

Spiegel nace a nivel del orificio inguinal profundo o por fue-
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Fig. 25. Región pararectal derecha: 1º plano músculoaponeurótico. 1- Músculo oblicuo ex-
terno con sector muscular y aponeurótico. 2- Ángulo carnoso del oblicuo externo. 3- Pla-
nos superficiales.

Fig. 26. Región pararectal derecha: 2º plano músculoaponeurótico (disección personal). 1y
1'- Músculo oblicuo externo seccionado en el límite músculoaponeurótico, con el sector
aponeurótico (1') reclinado hacia medial y el ángulo carnoso (1) hacia lateral. 2- Músculo
oblicuo interno, con un sector muscular lateral y otro aponeurótico medial.
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ra de él en el 90% de los casos y asciende craneal y lateral
hasta el nivel de la línea umbilical, donde forma la parte más
externa o saliente, a la que podríamos denominar "ángulo
aponeurótico del transverso", craneal y lateral al "ángulo
carnoso o entrante del oblicuo externo". A partir del nivel
umbilical se dirige craneal y medial en dirección al xifoides,
cruzando el borde lateral del recto abdominal y después su
cara dorsal. La zona aponeurótica laterorectal del transver-
so del abdomen se conoce como aponeurosis o zona de
Spiegel. Medialmente, esta aponeurosis se integra a la vaina
rectal, dorsal al recto abdominal por arriba de las líneas ar-
queadas, y ventral a este músculo por debajo de dicha línea
(figura 27). En las disecciones efectuadas se ha encontrado

en forma constante la fusión de las aponeurosis del trans-
verso y del oblicuo interno a lo largo del borde lateral del
recto, formando una cuerda o cinta aponeurótica pararectal
extendida desde la rama superior de la línea semilunar has-
ta la espina del pubis, a la que denominamos banda para-
rectal externa38. Esta banda tiene un ancho promedio de 1
cm en la parte craneal y 0,5 cm a nivel de la espina del pu-
bis y está atravesada en su coalescencia por los vasos y ner-
vios intercostales antes de penetrar en la vaina rectal. En la
región el transverso presenta dos zonas musculares, una su-
peroexterna, por fuera de la rama superior de la línea semi-
lunar, y otra inferoexterna, por fuera de la rama inferior de
la línea semilunar (figura 28). En la parte caudal se encuen-
tra el músculo oblicuo interno accesorio o de Chouke4.

Las variaciones más frecuentes en este plano se dan en el

ángulo aponeurótico del transverso, que puede sufrir un
desplazamiento medial. En un 10% de los casos vemos el
desplazamiento medial de la rama inferior de la línea semi-
lunar, que queda por dentro del orificio inguinal profundo.

2) IRRIGACIÓN DE LAS PAREDES ABDOMINALES

Aunque la irrigación arterial presenta numerosas variacio-
nes, podemos describir dos sistemas principales42-51 (figura 29):

1) Sistema vertical anterior: La arteria epigástrica supe-
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Fig. 27. Región pararectal derecha: 3º plano músculo aponeurótico, el plano vasculoner-
vioso se encuentra ventral al mismo (disección personal). 1- Músculo oblicuo externo sec-
cionado (sector aponeurótico). 2- Músculo oblicuo interno seccionado. 3- Músculo trans-
verso con sus cuatro sectores. 4- Línea semilunar de Spiegel. 5- Banda pararrectal externa.
6- Hoja posterior de la vaina rectal. 7- Músculo recto abdominal rebatido. 8- Vasos epigás-
tricos inferiores. 9- Espacio de clivaje posterior. 10- Hoja posterior del oblicuo interno.

Fig. 28. Región pararectal. 1- M. Transverso. 2- M. Oblicuo interno. 3- M. Recto abdomi-
nal. 4- M. Oblicuo externo. 5- Fascia transversalis. 6- Banda pararectal.

Fig. 29. Irrigación de las paredes toracoabdominales (modificado de Kubik42 ). 1- A. Sub-
clavia. 2- A. Intercostal superior. 3- A. Torácica externa. 4- A. Intercostales. 5- A. Lum-
bar. 6- A. Epigástrica inferior. 7- A. Epigástrica superior. 8- A. Toracodorsal. 9- A. Torá-
cica interna. 10- A. Circunfleja ilíaca profunda y su rama ascendente. 11- Anastomosis su-
prapúbica. 12- Anastomosis periumbilical. 13- Anastomosis retroxifoidea. 14- Anasto-
mosis retroesternales. 15- Ramas abdominales de las intercostales.
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rior se anastomosa con la arteria epigástrica inferior, rama
de la ilíaca externa, que penetra a nivel de las líneas arquea-
das, entre el músculo recto abdominal y la hoja posterior de
la vaina. Los vasos epigástricos inferiores dan ramas media-
les o umbilicales y laterales. De estos últimos nace la arteria
del diedro lateral de la vaina rectal, a nivel del borde exter-
no del recto y limitado por fuera por la banda pararrectal
externa. Esta arteria es variable en diámetro, pero constan-
te en su presentación. Se la encuentra en las ampliaciones
hacia la vaina de la incisión de Mc Burney o en las transver-
sales. Puede aislarse y ligarse, previa sección transversal de
la hoja anterior de la vaina por detrás del oblicuo externo,
como paso previo a la sección de la banda pararrectal.

A su vez, a nivel abdominal, se destacan las anastomosis
retroxifoidea, un círculo arterial periumbilical, la anastomo-
sis suprapúbica y con las obturatrices.

2) Sistema transversal:. formado por las 6 últimas inter-
costales y las lumbares, que siguen el trayecto de los nervios
dando perforantes laterales y mediales a nivel de la vaina del
recto abdominal. Dan ramas perforantes posteriores, latera-
les y anteriores, que se anastomosan con el sistema vertical
anterior.

La arteria circunfleja ilíaca profunda, rama de la ilíaca ex-
terna, puede dar la arteria epigástrica externa de Stieda, a 4
o 6 cm por debajo de la espina ilíaca anterosuperior, en di-
rección al ombligo, por delante del transverso del abdomen.
A nivel de dicha espina termina en una rama ascendente ab-
dominal. Estas ramas ascendentes reciben el nombre de
sistema vertical lateral.

Irrigación de las paredes abdominales

- Sistema vertical anterior: arterias epigástricas supe-
rior e inferior.
- Sistema transversal: arterias intercostales y lumbares.
- Sistema vertical lateral: ramas ascendentes de la arte-
ria circunfleja ilíaca profunda.
- Anastomosis con el sistema arterial superficial.

3) INERVACIÓN DE LAS PAREDES ABDOMINALES

En esta sección nos limitaremos a la descripción de los
nervios periféricos y su relación con las estructuras parieta-
les y con las intervenciones quirúrgicas a este nivel.

Las paredes abdominales están inervadas por los 6 últi-
mos nervios intercostales y el 1º nervio lumbar. Todos son
nervios mixtos52-55-57-63-70.

Los 6 últimos nervios intercostales pasan a la pared ab-
dominal entre las digitaciones del transverso del abdomen y
transcurren entre este músculo y el oblicuo interno. Por lo
general se dividen en dos ramos que se colocan entre la ca-
ra posterior del músculo recto abdominal y la hoja posterior
de su vaina, excepto el 12º nervio intercostal que pasa por
delante del recto, entre el músculo y la hoja anterior de la

vaina. Dan también ramos dorsoespinales (figura 30, con
los perforantes posteriores), perforantes laterales (figura 31)
y perforantes anteriores (figura 32), que a nivel de la vaina
rectal se dividen en un ramo lateral y otro medial. El ramo
perforante lateral del 12º nervio intercostal se dirige hacia la
región glútea.

El 1º nervio lumbar perfora el transverso a 5 cm por de-
trás de la espina ilíaca anterosuperior, a 2 cm de la cresta ilí-
aca. Da ramos perforantes glúteos y, único o dividido, ter-
mina mediante los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal. El
nervio iliohipogástrico perfora el oblicuo interno a 2,5 cm
por dentro de la espina ilíaca antero superior y transcurre
entre el oblicuo interno y el oblicuo externo. Medialmente
perfora la aponeurosis del oblicuo externo a 3,5 cm por
arriba del pubis. El nervio ilioinguinal se ubica por debajo
del anterior, perfora el oblicuo interno y transcurre por el
conducto inguinal, saliendo por el orificio inguinal superfi-
cial (figuras 22 y 33).

Los nervios intercostales y el 1º nervio lumbar dan iner-
vación a los músculos toracoabdominales, a la pleura costal
y parte periférica de la pleura y peritoneo diafragmático y
peritoneo parietal. Por sus ramos perforantes a la piel y te-
jido celular subcutáneo. Macroscopicamente se observan
los ramos comunicantes blancos y grises, que unen los ner-
vios raquídeos con los ganglios de las cadenas lateroverte-
brales del simpático (figura 34).

En superficie, los 6 últimos nervios intercostales se pro-
yectan desde el espacio intercostal correspondiente de la si-
guiente manera:
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Fig. 30. Inervación de la pared torácica: nervios perforantes posteriores. 1- Músculo dor-
sal ancho. 2- Región escapular. 3- Nervios perforantes posteriores.
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Fig. 31. Inervación de la pared torácica: nervios perforantes laterales. 1- Músculo pecto-
ral mayor. 2- Músculo dorsal ancho. 3- Digitaciones del serrato mayor. 4- Músculo obli-
cuo externo. 5- Nervios perforantes laterales con ramas ventrales y dorsales.

Fig. 33. Inervación de la región inguinal. 1 y 1'- 11º nervio intercostal. 2 y 2'- 12º nervio
intercostal. 3- 1º nervio lumbar. 4- Nervio iliohipogástrico. 5- Nervio ilioinguinal. 6- Cor-
dón espermático.

Fig. 32. Inervación de la pared torácica: nervios perforantes anteriores. 1- Músculo pec-
toral mayor. 2- Nervios perforantes anteriores. 3- Nervios perforantes laterales con sus
ramas anteriores y posteriores.

Fig. 34. Inervación de la pared toracoabdominal. 1- Médula espinal. 2- Ramo dorsoespi-
nal. 3- Músculos de los canales vertebrales. 4- Nervio perforante lateral. 5- Músculo in-
tercostal externo. 6- Músculo intercostal interno. 7- Músculo oblicuo externo. 8- Múscu-
lo oblicuo interno. 9- Músculo transverso. 10- Nervio perforante anteroexterno. 11- Ner-
vio perforante anterointerno. 12- Músculo recto abdominal. 13- Línea blanca. 14- Dia-
fragma. 15- Ramo comunicante. 16- Cadena laterovertebral del simpático.
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- El 8º nervio intercostal en la mitad de la línea xifoumbi-
lical.

- El 10º nervio intercostal corresponde al ombligo, se pro-
longa en dirección a la espina ilíaca anterosuperior opuesta.

- El 12º nervio intercostal en la mitad de la línea umbili-
copubiana, se prolonga en dirección de la espina del pubis
opuesta.

- El 7º nervio intercostal en la mitad entre el xifoides y el
plano del 8º nervio intercostal.

- El 9º nervio intercostal en la mitad del 8º y 10º nervio
intercostal.

- El 11º nervio intercostal en la mitad del 10º y 12º nervio
intercostal, se prolonga hacia la mitad del ligamento ingui-
nal opuesto.

- Las paredes del abdomen están inervadas por los 6
últimos nervios intercostales y el 1º nervio lumbar.

- Son nervios mixtos.
- Inervan: peritoneo parietal, parte periférica del pe-

ritoneo diafragmático y planos superficiales por parte
de los ramos perforantes.

La sección de un nervio produce alteraciones:

- Motoras, con parálisis fláccida, atrofia muscular y arre-
flexia (Formación de Bulges o abombamiento).
- Sensitivas, con pérdida de la sensibilidad extero y pro-
pioceptiva.
- Vegetativas: vasomotoras, sudomotoras y tróficas.

El área de piel inervada por un nervio raquídeo se deno-
mina dermatoma. Se observa superposición  de dermato-
mas contiguos, de modo que cada nervio segmentario se su-
perpone con el territorio de su vecino. En consecuencia no
se obtendrá anestesia a menos que dos o más raíces conse-
cutivas dorsales que forman el nervio espinal, pierdan sus
funciones (figura 5).

El dolor transferido o referido. Se manifiesta lejos del ór-
gano enfermo, proporcionando indicios muy seguros del
asiento del proceso patológico a partir de un órgano dentro
del cuerpo. Por ejemplo dolor de hombro transferido a ba-
se de cuello por irritación del peritoneo diafragmático a tra-
vés del nervio frénico de origen cervical (figura 6).

4) FUNCIÓN DE LOS MÚSCULOS ABDOMINALES

GENERALIDADES

Debemos mencionar algunos conceptos que estimamos
importantes para la comprensión de los mecanismos fisio-
lógicos y la elección y realización de procedimientos qui-
rúrgicos en las paredes abdominales.

El tejido muscular tiene propiedades elásticas con función
de producir fuerzas y trabajo mecánico.

Las propiedades del tejido muscular son la excitabilidad
eléctrica mediante potenciales de acción, contractilidad
(isotónica e isométrica), extensibilidad y elasticidad.

Relación longitud-tensión72 (figura 35)
- La fuerza de contracción depende de la longitud de los

sarcómeros antes que se inicie la contracción, y de la zona
de traslape entre los filamentos finos y gruesos.

- La tensión óptima o máxima (100%) se produce cuando
el sarcómero tiene una longitud de 2 a 2,4 um y la zona de
traslape se extiende desde el borde de la zona H hasta un ex-
tremo del filamento grueso.

- El estiramiento del sarcómero con aumento de su longi-
tud y disminución de la zona de traslape disminuye la ten-
sión. Si se estira el 170% de su longitud óptima no hay tras-
lape, la fibra no puede contraerse y la tensión es igual a 0.

- Al disminuir la longitud la tensión disminuye.
- La tensión activa se genera en los elementos contráctiles

(actina-miosina). Durante la contracción se produce ten-
sión activa que actúa en los componentes elásticos (tensión
pasiva) y por último en los puntos de inserción y movi-
miento.

- La tensión está dada por los componentes elásticos den-
tro de ciertos límites.

- Las dos fuerzas de contracción y estiramiento, aplicadas
en direcciones opuestas crean la tensión.

Receptores musculares y estiramiento
Los dos tipos de receptores musculares: los husos neuro-

musculares de Khüne, dispuestos en paralelo con las fibras
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Fig. 35. Relación tensión-longitud en una fibra muscular. La tensión máxima durante la
contracción ocurre cuando la sarcómera en reposo es de 2 a 2,4 um (Tortora y colab.72)
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extrafusales, y los órganos tendinosos de Golgi, dispuestos
en serie, tienen respuestas diferentes al estiramiento mus-
cuar pasivo y a la contracción muscular activa. Ambos re-
ceptores descargan en respuesta al estiramiento pasivo,
siendo la del órgano tendinoso de Golgi mucho menor que
el huso.

En la contracción por estímulo de las motoneuronas, el
huso es descargado y queda silente, mientras que la fre-
cuencia de disparos del órgano tendinoso aumenta. El sis-
tema de retroalimentación del huso controla y mantiene la
longitud muscular, mientras que el sistema de retroalimen-
tación del órgano tendinoso controla y mantiene la fuerza
muscular. Por interneuronas medulares hay contracción co-
ordinada de los músculos sinergistas y relajación de los an-
tagonistas72.

Extensibilidad73 (figura 36)
El músculo es extensible en reposo y en contracción y su

coeficiente de alargamiento disminuye a medida que la trac-
ción aumenta hasta alcanzar un valor estable y puede dupli-
car su longitud sin que la tracción cause ruptura.

Elasticidad (Elastance)
Propiedad de los cuerpos para recuperar total o parcial-

mente la forma y el volumen que habían perdido por acción
de las fuerzas exteriores (elasticidad de tracción o alarga-
miento) o la resistencia de un objeto a cambiar su volumen
(elasticidad de compresión). Es la inversa de la distensibili-
dad. El coeficiente de elasticidad tiene un límite que es la
carga de rotura.

Distensibilidad (compliance o docilidad)
Se define como la relación entre los cambios de volumen

en relación con los cambios de presión. Ej. Volumen que se
logra introducir en la cavidad abdominal si se aumenta la
presión en 1 cm de H2O o 1 mm de Hg. Es la inversa de la
elasticidad (una pelota de golf es mucho más elástica que
una de goma espuma, pero esta es mucho más complacien-
te que la anterior). Ej. Las paredes abdominales en el post-
parto o neumoperitoneo progresivo de Goñi Moreno.

Acomodación de la longitud muscular a la longitud
entre los puntos de inserción

Cuando la longitud entre los puntos de inserción se acor-
ta, disminuye la longitud y la fuerza de contracción del mús-
culo. También hay acortamiento físico. Durante las semanas
siguientes por pérdida de sarcómeros en los extremos de las
fibras musculares y la nueva longitud muscular se adapta
aproximadamente a la nueva longitud requerida para la fuer-
za óptima de contracción. Ej. Acortamiento por fractura
ósea.

El estiramiento excesivo continuo durante semanas pro-
duce desarrollo de nuevos sarcómeros enlos extremos de
las fibras, reestableciéndose la fuerza óptima de contrac-
ción. Ej. Un yeso efectuado en posición de acortamiento,
los músculos deben ser reestirados durante varias semanas
antes de recuperar la movilidad completa.

Atrofia muscular
El tejido muscular es reemplazado por grasa y tejido fi-

broso. El envejecimiento muscular comienza a los treinta
años en forma progresiva, en parte por inactividad. Hay au-
mento relativo de fibras oxidativas lentas. Existen dos for-
mas de atrofia:

- Atrofia por desuso: puede haber una disminución del
50% en un mes.

- Atrofia por denervación: comienza inmediatamente y
continúa disminuyendo de tamaño durante varios años. La
reinervación durante los tres o cuatro primeros meses pue-
de producir recuperación funcional total. Después de cua-
tro meses hay degeneración de fibras musculares y después
de dos años raramente recupera alguna función. Las fibras
tienden a acortarse y  la longitud disminuye progresivamen-
te. Esto puede atenuarse por estiramiento pasivo. El rigor
mortis se produce por interrupción de la síntesis de ATP. Se
inicia a las tres o cuatro horas y dura aproximadamente un
día por destrucción de proteínas musculares por enzimas de
los lisosomas72.

Regeneración del tejido muscular
Es de capacidad limitada. Se efectúa por hipertrofia con

aumento del diámetro de las fibras e hiperplasia o aumento
del número de fibras a partir de células satélites y migración
celular a partir de la médula ósea roja, pero es insuficiente
para compensar daños o degeneración importante72.
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Fig. 36. Extensibilidad del músculo (tomado de Wernicke (73)). L= variaciones de longi-
tud.E= valor del módulo de Young para tracción. T= tracciones crecientes. Cuando T es
bastante grande, E adquiere valor constante; disminuyendo las cargas tiende a recuperar
su longitud primitiva.
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Fatiga muscular
Es la incapacidad de contraerse con fuerza. Es precedida de

fatiga central (cansancio o deseo de interrumpir la actividad)
se cree que es multifactorial: liberación inadecuada de calcio
por el retículo endoplásmico, disminución de las reservas de
creatin fosfato, de oxígeno y de glucógeno. Hay acumulación
de ácido láctico y ADP y disminución de acetil colina. El pe-
ríodo de recuperación puede durar de minutos a varias horas.
Hay una deuda de oxígeno con aumento de la ventilación y de
la captación de oxígeno. Se observa en numerosas patologías,
en las que puede contribuir a aumentar su gravedad73. Tam-
bién es probable que contribuya al abdomen vencido.
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Fig. 37. Líneas de fuerza de los músculos rectos abdominales.

Fig. 38. Líneas de fuerza de músculo oblicuo externo. 1- Sector costoabdominal epigástrico.
2- Sector costoabdominal hipogástrico. 3- Sector costoinguinal. 4- Sector costoilíaco.

Fig. 39. Líneas de fuerza de músculo oblicuo interno. 1- Sector iliocostal. 2- Sector ilio-
abdominal. 3- Sector inguinoabdominal. 4- Sector inguinopubiano.

Fig. 41. Acción de los músculos anchos del abdomen sobre la línea blanca y la vaina rec-
tal, lo que provoca la separación y sagitalización de los rectos al seccionar la línea blanca.
1- Oblicuo externo. 2- Oblicuo interno. 3- Transverso abdominal.

Fig. 40. Líneas de fuerza de músculo transverso del abdomen. 1- Sector toracoabdominal.
2- Sector lumboabdominal. 3- Sector ilioabdominal. 4- Sector inguinopubiano.
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Mecanismo de acción de los músculos abdominales
En esta sección analizaremos la participación de los

músculos anterolaterales del abdomen en los mecanismos
de contención, movimiento, respiración, evacuación, y lí-
neas de tensión y de fuerza.

Mecanismo de contención
La pared abdominal es firme, dependiendo principalmen-

te de su tono muscular, al mantener a las vísceras en su po-
sición y oponiéndose a la acción de la gravedad en la posi-
ción de pie y sentado.

Las fibras de los músculos anchos forman un verdadero
corsé alrededor del abdomen. La dirección de las fibras del
oblicuo externo de un lado se prolongan en la dirección del
oblicuo interno del otro lado y viceversa, de manera que
considerados en conjunto forman un tejido romboideo que
hace que su contorno esté entallado en forma de una curva
hiperbólica, que depende del tono muscular y del tejido adi-
poso. A esto debe agregarse el efecto de cincha de los mús-
culos transversos del abdomen22-25.

MECANISMO DE MOVIMIENTO
a- Relación entre los músculos rectos y los músculos

anchos del abdomen39

Habiendo previamente observado como es la disposición
de las fibras del músculo recto, debemos hacernos ahora
una idea del modo en que este nuevo conocimiento sobre
anatomía nos cambia los conceptos clásicos sobre la anato-
mía funcional de los músculos rectos en particular y de la
pared abdominal en general.

Se nos hizo evidente el concepto que la contracción de es-
tos músculos no produce solamente el acortamiento de la
distancia entre el tórax y el pubis (como es la función bási-
ca de todo músculo simple, aproximar sus superficies de in-
serción), sino que actúa indirectamente sobre otros puntos
de acción como la metámera, la línea alba, la hoja anterior
de la vaina del recto y puntos óseos, como así mismo pro-
voca el descenso de músculos sinergistas.

También nos parecía claro que la aproximación toracopu-
biana requería primero el acortamiento de los espacios in-
termetaméricos, pubometaméricos y toracometaméricos.
Debemos hacer notar que, dado el número mucho mayor
de metámeras en la porción supraumbilical de la pared ab-
dominal, esta zona es la que sufre la mayor cantidad de fuer-
za de tracción.

A fin de clasificar los mecanismos de funcionalidad de los
músculos abdominales, debemos dividir su forma de fun-
ción en:

Acción unilateral de los rectos abdominales:
Tomando como punto fijo la línea blanca, tienden a acor-

tar transversalmente la metámera. Pero si por la acción de
los músculos anchos del abdomen, el punto fijo se halla en
el borde externo del recto, la línea blanca tiende a despla-
zarse hacia fuera.

Acción bilateral de los rectos abdominales:
En este tipo de funcionamiento, hay un acortamiento en

sentido transversal, y si todos los sectores de los músculos
anchos  se contraen a la vez, la línea blanca es traccionada
de ambos lados y por lo tanto se acorta.

Acción de los músculos oblicuos:
Traccionando en sentido diagonal hacen que la metámera

se acorte transversalmente. Pero si se transforman en pun-
tos fijos por acción de su contracción sostenida, la que so-
porta la tensión es la línea blanca, lo que produce el acorta-
miento de esta.

Si observamos lo expuesto en la  descripción de los mús-
culos anterolaterales del abdomen con sus distintos com-
ponentes, resulta evidente que la acción de cada uno de
ellos tiene un predomino determinado. Por ejemplo, el sec-
tor toracoabdominal del transverso del abdomen tiene una
función diferente a su sector inguinopubiano, el sector ilio-
costal del oblicuo interno lo es con respecto a su sector ilio-
abdominal. De esta manera, se podrían describir las distin-
tas funciones de los diferentes fascículos musculares como
unidades separadas.

Desde un punto de vista general, las descripciones efec-
tuadas avalarían el concepto de una parte superior respira-
toria y otra inferior de apoyo y sostén en la pared abdomi-
nal, cerrando zonas débiles como el conducto inguinal.

b- Acción de los músculos abdominales en los 
movimientos del tronco25

A nivel del eje raquídeo se destacan por su importancia la
charnela lumbosacra (L5-S1), la 3ª vértebra lumbar como re-
levo muscular y la 12ª dorsal como punto de inflexión entre
la cifosis dorsal y la lordosis lumbar. Los músculos de los ca-
nales vertebrales pasan formando un puente sin inserciones
significativas (vértebra charnela o rótula del eje vertebral)

- Flexión del tronco (total: 110º, lumbar: 60º)
Actúan en especial sobre la charnela lumbosacra y dorso-

lumbar, a través de sus dos brazos de palanca, superior o
dorsoxifoideo e inferior o promontosuprapúbico. Los rec-
tos abdominales son tensores directos, los oblicuos inter-
nos son tensores oblicuos hacia abajo y atrás (en V inverti-
da) y los oblicuos externos son tensores hacia abajo y de-
lante (en V). Ambos oblicuos tienen a su vez función de
sostenedores.

- Extensión del tronco (total: 140º, lumbar: 35º)
Se efectúa por acción de los músculos posteriores. To-

mando como punto de apoyo el sacro tiran del raquis lum-
bar y dorsal alrededor de la charnela lumbosacra y dorso-
lumbar. Acentúan la lordosis lumbar y actúan también en la
espiración.

- Flexión lateral (total: 80º, lumbar: 20º)
Los músculos cuadrado lumbar y psoas inclinan el tronco

hacia el lado de su contracción, pero el psoas determina una
hiperlordosis y una rotación del tronco hacia el lado opuesto.

- Rotación del tronco (total: 90º, lumbar: 5º)
Se realiza por los músculos de los canales vertebrales y en
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especial por el transverso espinoso, con rotación hacia el la-
do opuesto de su contracción. Sin embargo la acción prin-
cipal está realizada por los músculos oblicuos del abdomen.
El oblicuo externo de un lado con el oblicuo interno del
otro son sinergistas.

- Enderezamiento de la lordosis lumbar
En posición asténica, con relajación muscular, la pelvis se

encuentra en anteversión. La línea biespinosa, entre la espina
ilíaca anterosuperior y la posterosuperior está hacia abajo y
delante. La hipertonicidad del psoas aumenta esta posición.

c- Líneas de tensión y de fuerza
Nuestro concepto personal sobre las líneas de tensión y

de fuerza se observa en las figuras 37, 38, 39, 40 y 41, don-
de se muestran los distintos sectores de los músculos ante-
rolaterales del abdomen y la dirección de sus fibras múscu-
loaponeuróticas, así como su origen y terminación. Así pue-
den deducirse las líneas de tensión, dadas por el tono mus-
cular en reposo o equilibrio de fuerzas, y las líneas de fuer-
za, o de movimiento con sus puntos de aplicación, direc-
ción, sentido, intensidad, componentes y resultantes.

En las incisiones de la pared anterolateral del abdomen
como vías de abordaje a la cavidad peritoneal y espacios ex-
traperitoneales debe evitarse en lo posible la sección per-
pendicular sobre estas líneas, ya que producen retracción de
los cabos, tensión sobre la zona cicatrizal y mayor frecuen-
cia de eventraciones (hernias cicatrizales). Otro factor im-
portante es la sección quirúrgica de los nervios parietoab-
dominales ya que produce atrofia por denervación.

Mecanismo de la respiración25

Los músculos de la respiración se dividen en inspiradores,
principales y accesorios, y espiradores, principales y acceso-
rios.

a- Inspiración: los principales músculos inspiratorios
son el diafragma, los intercostales externos y los supracos-
tales. En la contracción del diafragma podemos considerar
tres fases:

1. Descenso del centro frénico, aumentando el diámetro
vertical del tórax.

2. Limitado por la tensión de los elementos del mediasti-
no y, principalmente, por el tono de los músculos abdomi-
nales y la masa visceral abdominal, el centro frénico se
transforma en punto fijo.

3. Las fibras periféricas del diafragma pasan a ser eleva-
doras de las costillas inferiores, que por su movimiento en
asa de balde aumentan el diámetro transversal del tórax, pe-
ro a través del esternón elevan también las costillas supe-
riores, cuyo movimiento, en brazo de palanca, aumenta el
diámetro anteroposterior.

En síntesis, el diafragma aumenta los tres diámetros torá-
cicos. Los músculos anterolaterales del abdomen, por su tono
muscular y el efecto de cincha abdominal, prestan un punto de
apoyo al centro frénico, lo que permite elevar las costillas infe-
riores.

a- Espiración25.- Es considerada como un fenómeno pa-
sivo en la respiración tranquila, debido a la elasticidad torá-
cica, el mecanismo en barra de torsión de los cartílagos cos-
tales, el tono de los músculos abdominales y el relajamiento
del diafragma. Cuando es forzada, la contracción de los
músculos abdominales hace descender el orificio inferior

del tórax.
El tono muscular del diafragma y los músculos abdomi-

nales evoluciona de manera inversa durante la inspiración y
espiración, dándose una relación antagonismo-sinergia en-
tre ambos (figura 42).

El mecanismo de la tos o mecanismo de la evacuación
respiratoria consta de tres tiempos:

1º tiempo: Inspiración profunda o de preparación.
2º tiempo: Puesta en tensión con fuerte contracción de

los músculos espiradores principales y accesorios (múscu-
los abdominales), con cierre de la glotis.

3º tiempo: Expulsión o espiración violenta con apertura
de la glotis.

Para que sea eficaz depende de músculos abdominales efi-
caces (alterados en el postoperatorio) y del cierre de la glo-
tis.

En los mecanismos de evacuación (defecación, micción y
parto), el 3º tiempo está reemplazado por la participación
de estructuras pelvianas, sin apertura de la glotis.

En los esfuerzos de levantamiento se produce instintiva-
mente una maniobra de Valsalva, contracción sostenida de
los músculos espiratorios, en especial los músculos abdo-
minales con cierre de la glotis y de todos los orificios abdo-
minopelvianos, transformando la cavidad abdominotoráci-
ca en una cavidad cerrada.

El considerable aumento de presión en la cavidad abdo-
minotorácica transforma a esta en una viga rígida por de-
lante del raquis, transmitiendo los esfuerzos a la cavidad
pelviana y periné (estructura hinchable). Con tronco verti-
cal reduce la compresión en los discos D12-L1 en 50% y
lumbosacro en 30%, y la tensión en los músculos espinales
en 55%, esta maniobra supone apnea absoluta y por lo tan-
to transitoria. Causa alteraciones circulatorias, con hiper-
tensión en el sistema venoso cefálico, disminución del re-
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Fig. 42. Relación entre tono del diafragma y de los músculos abdominales (Kapandji18). 1-
Diafragma. 2- Músculos abdominales.
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torno venoso al corazón y de la cantidad de sangre en las
paredes alveolares, aumento de la resistencia en la circula-
ción menor, hipertensión en el líquido cefalorraquídeo y en
el aparato respiratorio apnea e hipoxia.

RELACIÓN CONTINENTE-CONTENIDO ABDOMINAL

En situaciones de normalidad, la tensión de las paredes
abdominales y el volumen de su contenido se equilibran,
siendo la presión abdominal igual a cero, con ligeras oscila-
ciones. La ruptura de este equilibrio por causas que modifi-
quen las dos variables mencionadas traen como consecuen-
cia alteraciones locales y sistémicas de variable gravedad, de
acuerdo a la intervención y suficiencia de mecanismos
adaptativos, etiología y tiempo de evolución.

Las alteraciones parietales, comprenden todas las patolo-
gías que involucren al sistema nervioso central, el sistema
nervioso periférico, la unión neuromuscular, los músculos
esqueléticos (distrofias musculares, hernias y eventraciones,
pérdidas y defectos parietales por infecciones, tumores y
traumatismos, abdómenes abiertos y contenidos, etc.)

El aumento del volumen de la cavidad peritoneal y extra-
peritoneal puede ocurrir, por ejemplo, en el embarazo, tu-
mores de lenta evolución, ascitis, abdómenes agudos infla-
matorios, obstructivos, perforativos o hemorrágicos, y la
reintroducción de vísceras con pérdida de derecho de do-
micilio (hernias y eventraciones)67-68.

Los cambios bruscos de la presión intraabdominal pro-
ducen alteraciones que estimamos conveniente incluir den-
tro de la clasificación de abdómenes agudos, la mayoría qui-
rúrgicos, que a continuación mencionamos.

SÍNDROME DE HIPERTENSIÓN ABDOMINAL (ABDOMEN
AGUDO HIPERTENSIVO)

Puede desencadenar un síndrome compartimental e insu-
ficiencia orgánica múltiple (grados III y IV de Burch, o mo-
derada y severa) con indicación de descompresión quirúrgi-
ca o farmacológica transitoria con cisatracurium.

La descompresión, cuando existe un síndrome comparti-
mental, produce un síndrome de reperfusión con disminu-
ción de la presión venosa, gasto cardíaco y presión arterial,
liberación masiva de hidrogeniones, potasio y productos del
metabolismo anaerobio que pueden llevar a la asistolia.

El cierre a tensión de las incisiones abdominales a veces
puede pasar inadvertido ya que el paciente anestesiado está
relajado; incluso el cirujano muchas veces solicita al aneste-
sista mayor relajación en el momento del cierre y el síndro-
me hipertensivo ocurre cuando el paciente se recupera de la
anestesia. Si la presión es hasta 25 cm de H2O (grado I o II
de Burch l, o leve), aumenta la posibilidad de sección de los
tejidos por los hilos de sutura y la frecuencia de eviscera-
ciones o eventraciones46-67.

SÍNDROME DE HIPOTENSIÓN ABDOMINAL (ABDOMEN
ABIERTO)12-59

Personalmente, adoptamos esta denominación cuando
por causas parietales se altera la relación continente-conte-
nido, como ser pérdida de tejidos parietales, grandes even-
traciones comunicantes, o el ejemplo típico que se observa
en el abdomen abierto contenido, independientemente de
su causa etiológica o su curso evolutivo. Esta entidad es de
alta morbimortalidad. Se altera la sinergia-antagonismo en-
tre el diafragma y los músculos anterolaterales del abdo-
men, con insuficiencia ventilatoria, alteración de la ventila-
ción perfusión con shunt arteriovenoso, complicaciones
respiratorias, tejido de granulación sobre las  asas intestina-
les con mayor frecuencia de ileo mecánico, fístulas intesti-
nales, alteraciones circulatorias viscerales y traslocación
bacteriana. Los músculos rectos se lateralizan y tienden a
ponerse en sentido sagital por tracción de los músculos an-
chos y posterior atrofia por desuso.

Podemos utilizar dos ejemplos prácticos para compren-
der los fundamentos necesarios para el tratamiento de esta
entidad: el neumoperitoneo progresivo de Goñi Moreno
para el tratamiento de eventraciones con pérdida de dere-
cho de domicilio y las fracturas de diáfisis de fémur con ca-
balgamiento de los extremos óseos y acortamiento del mus-
lo. En el primer caso la introducción de aire en la cavidad
peritoneal produce extensión de los músculos  abdominales
y adaptación a la longitud de sus puntos de inserción, hasta
la disminución de la tensión en los flancos, aumentando la
compliance o distensibilidad parietal; este procedimiento
marcó un antes y un después en el tratamiento de las gran-
des eventraciones6. En el segundo caso la tracción esquelé-
tica permite, por idénticos mecanismos, la reducción de la
fractura, su alineamiento e inmovilización. Si la tracción es
excesiva, la separación de los extremos óseos produce re-
tardo de la consolidación y pseudoartrosis.

Luego de años de experiencia con pacientes críticos, los
autores consideran que en situaciones en las que se requie-
ra dejar el abdomen abierto, existen dos opciones quirúrgi-
cas basadas en los conceptos expuestos anteriormente:

- Cierre Diferido del Abdomen (Delayed Abdominal Wall
Closing)

Se dejan las paredes del abdomen abiertas, colocando sobre
las asas intestinales una lámina de plástico multiperforado, que
cubre la cara interna de las paredes abdominales para evitar la
adherencia de estas con el peritoneo parietal. La contención se
efectúa con vendajes adecuados y/o con un corsé de adhe-
rencia vertical y horizontal. Las paredes deben cerrarse prefe-
rentemente dentro de los siete días. Posteriormente se hace
más difícil por la retracción muscular. Si no se puede efectuar
el cierre precoz, se puede efectuar tracción muscular progre-
siva con precintos de plástico y cobertura con los músculos
rectos (tipo técnica de San Martín) o directamente sobre las
asas y colgajos cutáneos o prótesis adecuadas.
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- Cierre Regulable del Abdomen (Abdominal Wall Clo-
sing in Adjustable Hook)

Se coloca una lámina de plástico como se explico ante-
riormente. Se cubre con apósitos y se efectúa tracción re-
gulable de la pared músculoaponeurótica con un sistema
desmontable (capitones, enclavijado, etc.) para poder reali-
zar lavados peritoneales, evitando la retracción muscular y
aumentando la tracción hasta el cierre definitivo según ne-
cesidad. El método de tracción muscular empleado no de-
be seccionar la pared y la lámina de plástico, renovada en ca-
da curación, puede ser extraída digitalmente a través de la
incisión después de siete a diez días de la intervención,
cuando las asas intestinales están unidas laxamente entre sí
y la pared cerrada.

El tema abordado en esta sección excede ampliamente a lo
expuesto y de ninguna manera invalida o reemplaza a otros
procedimientos, que por otra parte debe adecuarse a cada ca-
so en particular. Solo pretendemos mostrar que con bajos
costos y en servicios no especializados es posible efectuar un
Goñi Moreno por tracción músculoaponeurótica.

5) DIVISIÓN Y REGIONES 
ANATOMOQUIRÚRGICAS DEL ABDOMEN

Por motivos de conveniencia el abdomen ha sido dividido
tradicionalmente en áreas o regiones de alguna forma arti-
ficiales.

Las más conocidas son: la división en cuatro cuadrantes,
la de nueve cuadrantes, con límites variables según los au-
tores, y la clásica división en ocho regiones topográficas de
los textos de anatomía, conocida por muchas generaciones
de estudiantes, que comprenden: la región esternocostopu-
biana, la región umbilical, las regiones costoilíacas, las in-
guinoabdominales y las lumboilíacas. Como región lumbar
se consideran las partes blandas dispuestas por detrás de la
columna vertebral.

Como líneas de referencia deben mencionarse42:

Líneas o planos verticales:
- Línea media anterior: desde la articulación xifoesternal
a la sínfisis púbica (línea xifopúbica).
- Línea del borde lateral de los músculos rectos abdomi-
nales: desde el cruce con el reborde costal hasta la espi-
na del pubis.
- Línea medioclavicular: desde el punto medio de la cla-
vícula hasta el punto medio de la línea comprendida en-
tre la espina ilíaca anterosuperior y la sínfisis púbica (no
coincide con la parte media del arco crural).
- Línea axilar anterior: que cruza la 10ªcostilla.
- Línea axilar media: que cruza la 11ªcostilla.
- Línea axilar posterior: que cruza la 12ªcostilla.
- Línea escapular: entre el ángulo inferior de la escápula,
que corresponde al arco posterior de la 7ª costilla, cru-
zando por abajo la 11ª costilla.
- Línea paravertebral: a nivel del vértice de las apófisis
transversas.
- Línea media posterior: a nivel de las apófisis espinosas.

Líneas o planos horizontales:
- Línea de la base del apéndice xifoides: plano cardiofré-
nico.
- Línea transpilórica: a media distancia de la línea xi-
foumbilical, pasa por el extremo anterior de los 9º cartí-
lagos costales.
- Línea subcostal: pasa por la parte más caudal de la 10ª
costilla.
- Línea umbilical.
- Línea supracrestílea: pasa por la parte más alta de las
crestas ilíacas, a nivel de L4.
- Línea transtubercular: pasa a nivel de L5.
- Línea interespinosa: entre las espinas ilíacas anterosu-
periores.

Líneas oblicuas:
- Línea espinoumbilical: derecha o línea de Monro e iz-
quierda o línea de Monro-Richter.
- Línea del arco crural: entre la espina ilíaca antero supe-
rior y la espina del pubis.
- Línea axiloumbilical derecha o línea de Desjardin: se
extiende desde el borde anterior del pectoral mayor has-
ta el ombligo. Una línea trazada verticalmente hasta 6 cm
del ombligo corresponde a la proyección de la vía biliar,
determinando el punto de Desjardin. Con la línea media
forman la zona pancreatocoledociana de Chauffard.
- Línea axiloumbilical izquierda: con la anterior cruzan
por lo general la unión entre el 8º y 9º cartílago costal so-
bre le reborde costal correspondiente.

La proyección de los distintos órganos con referencia a las
regiones y planos descriptos es muy relativa, dependiendo
de la postura, movimientos respiratorios y cualquier posi-
ción que modifique la posición y contenido de las vísceras.
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Fig. 43. Regiones topográficas del abdomen. 1- Línea blanca y región umbilical. 2- Región
esternocostopubiana. 3- Región pararectal. 4- Región costoilíaca. 5- Región lumbar late-
ral. 6- Región lumbar posterior. 7- Región toracofrénica. 8- Rombo de Mickaelis.
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Además existe una gran variación, secundaria a la forma
corporal, del tórax, abdomen y pelvis y a la tipología mor-
fológica, por ejemplo hiperesténico o pícnico, asténico a
leptosomático. Los somatotipos también se han clasificado
en endomórficos o masivos, mesomórficos o intermedios y
exomórficos o esbeltos.

Desde el punto de vista anatomoquirúrgico práctico, con-
ciente de la arbitrariedad de a los límites asignados, incluso
aceptando la superposición de regiones ya descriptas por
diversos autores en forma individual o en otros capítulos, y
en base a trabajos de investigación cadavérica y su aplica-
ción en la práctica quirúrgica, proponemos el siguiente es-
quema descriptivo (figura 43):

1. Región esternocostopubiana.
2. Línea media o blanca con la región umbilical.
3. Región pararrectal o costoinguinal.
4. Región costoilíaca.
5. Región lumbar lateral.
6. Región lumbar posterior o lumboraquídea.
7. Región lumbar anterior o lumbolilíaca.
8. Región toracofrénica.
9. Región de la ingle en la cual se incluyen la re-

gión inguinoabdominal (y retroinguinorectal) y la re-
gión inguinocrural ( y retroinguinocrural).

6) INCISIONES, CLASIFICACIÓN Y SU 
RELACIÓN CON LA INERVACIÓN.

DEFINICIÓN. Incisión: del latín, abrir cortando, cortar a tra-
vés de, corte o herida producida por un instrumento afilado.

Laparotomía: del griego, incisión quirúrgica del flanco, y,
menos apropiadamente, para cualquier zona del abdomen.

Celiotomía: del griego corte o incisión que se efectúa a través
de la pared abdominal para dar acceso a la cavidad peritoneal.

El término incisión no es sinónimo de vía de acceso a una
formación anatómica determinada. Las mismas pueden ser
utilizadas para realizar procedimientos quirúrgicos en las
paredes del abdomen, en las estructuras extraperitoneales,
en los órganos intraperitoneales o combinadas, por ejemplo
pueden realizarse incisiones para acceder a órganos extra-
peritoneales por vía transperitoneal, extraperitoneal o am-
bas a la vez.

En esta sección nos referimos a las incisiones como vías
de acceso a la cavidad peritoneal (celiotomías). Se han des-
cripto diversas incisiones con nombres propios que produ-
cen confusión. La necesidad y la costumbre han simplifica-
do las mismas, de modo que actualmente se practican pocas
incisiones. Las mismas también se redujeron con el adveni-
miento de la cirugía laparoscópica11-14-45-51-56-58-76-77.

Los principios y condiciones de una buena incisión se han
reducido. No obstante, se aplican los que se mencionan a
continuación:

- Deben permitir un acceso fácil, rápido y cómodo, para

una buena exploración y exposición adecuada para el
procedimiento a realizar.
- Deben poder ampliarse en la dirección requerida, in-
terfiriendo lo menos posible en las funciones de la pared
abdominal.
- Deben reducir al mínimo la destrucción anatomofun-
cional de la pared abdominal, evitando la sección de ner-
vios motores (no más de uno) y la sección perpendicular
a la dirección de las fibras músculoaponeuróticas interfi-
riendo con sus líneas de fuerza, lo que produce retrac-
ción de los extremos de sección. La cicatriz resultante es-
tará sometida a tracción continua por el tono y la con-
tracción muscular.
- Deben ser de reconstrucción fácil y permitir una sólida
reparación, sin tensión excesiva y manteniendo la pre-
sión intrabdominal dentro de parámetros normales.
- Deben permitir un resultado estético lo más satisfacto-
rio posible.

CLASIFICACIÓN
Las incisiones se definen según su dirección, situación y el

modo de atravesar la pared según los planos en simples (en
igual sentido), o complejas (en distinto sentido); y en gene-
rales o especiales, según los órganos.

1- Incisiones verticales
a) Medianas (figura 44)

- Supraumbilical.
- Infraumbilical.
- Suprainfraumbilical (Exploradora).
- Xifopubiana.

b) Paramedianas (figura 45)
- Interna.
- Transrectal.

" - Externa.
c) Laterales: por fuera de la vaina de los rectos 
abdominales.

2- Incisiones transversales (figura 46): uni o bilaterales.
a) Supraumbilicales.
b) Medioabdominales.
c) Infraumbilicales.

3- Incisiones oblicuas (figura 47).
a) Hacia abajo y hacia la línea media.
b) Hacia abajo y afuera.

4- Incisiones combinadas (figura 48).

5- Incisiones abdominotorácicas (figura 49).
Incisiones verticales
- Deben ser medianas o paramedianas internas. Las
otras solo se utilizan excepcionalmente.
- Son de ejecución y cierre más rápido. En caso de
emergencias pueden cerrarse en un plano de puntos to-
tales.
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- No lesionan vasos y nervios de importancia.
- En algunas regiones permiten mayor exposición y
pueden ampliarse con mayor facilidad en sentido verti-
cal y transversal, en T o en L, y hacia la jaula torácica
(figuras 50 y 51).

- Son más propensas a la eventración y a la dehiscencia
postoperatoria por la tracción lateral que ejercen los
músculos anchos sobre los músculos rectos y la línea de
sutura.
- Las incisiones superiores producen una modificación
del patrón respiratorio, con aumento de la frecuencia,
disminución del volumen corriente, capacidad vital y
volumen espiratorio forzado en un segundo.

Incisiones transversales (rectilíneas o curvilíneas).-
- Pueden realizarse en cualquier lugar de la pared abdo-
minal. Con respecto a la línea blanca pueden ser dere-
chas, izquierdas o bilaterales, con o sin sección de los
músculos rectos.
- Son de ejecución y reparación más lenta, pueden am-
pliarse lateralmente o en forma vertical sobre la línea
media.
- Hay menor grado de destrucción de vasos y nervios.
- Requieren menor tensión para aproximar los bordes
debido a la tracción lateral de los músculos anchos ha-
ciendo que esta tienda a aproximarse facilitando el cie-
rre del peritoneo, de la hoja posterior de la vaina y el
músculo transverso.
- Son menos eventrógenas.
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Fig. 44. Incisiones verticales. 1- Mediana supraumbilical. 2- Mediana infraumbilical. 3-
Mediana suprainfraumbilical. 4- Paramediana interna. 5- Transrectal. 6- Paramediana ex-
terna. 7- Incisión de Jalaguier.

Fig. 46. Incisiones horizontales. 1 y 1'- Sprengel alta. 2- Sprengel bilateral. 3- Sprengel ba-
ja. 4- Dos Santos. 5- Davies-Rockey. 6- Pfannenstiel o Cherney.

Fig. 47. Incisiones oblicuas. 1- Subcostal (Kocher). 2- En ojiva o en boca de horno. 3- Obli-
cua del hipocondrio. 4- Ilíaca derecha (Mc Burney). 5- Gran incisión oblicua del flanco.

Fig. 45. Incisiones verticales y su relación con los rectos abdominales. 1- Mediana. 2- Pa-
ramediana interna. 3- Transrectal. 4- Paramediana externa.
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- Tienen mejor resultado estético por ser paralelas a las
líneas de Langer.
- La sección transversal de los rectos en el sector su-
praumbilical debido a la presencia de metámeras hace
que la retracción de los cabos sea menor, produciendo
una cicatriz semejante a una metámera en dos meses. A
nivel infraumbilical produce retracción significativa de
los cabos, que impiden su aproximación correcta por au-
sencia de metámeras, por lo que dicha sección debe efec-
tuarse al ras del pubis para su reinserción.

Incisiones oblicuas

- Las de dirección hacia abajo y afuera se efectúan en la
región supraumbilical (incisiones subcostales derechas e

izquierdas). Son mutilantes y seccionan los nervios in-
tercostales y los músculos en dirección perpendicular a
sus fibras. Son de reparación difícil si en caso de even-
tración si se efectuaron cerca del reborde condrocostal.
La incisión subcostal derecha modificada efectuada a 5
cm del reborde costal, entre la línea media y la medioa-
xilar, con sección del recto y los músculos anchos en di-
rección de sus fibras, que lesiona solo el 8º nervio inter-
costal, permite ampliar sus indicaciones77.
- Las de dirección hacia abajo y adentro pueden ser su-
praumbilicales, perpendiculares al reborde condrocostal,
desde el 7º, 8º y 9º espacio intercostal. Puede no lesionar
nervios y ampliarse hacia el tórax.
- Las infraumbilicales comprenden la clásica incisión es-
trellada para apendicectomía (Mc Burney), pudiendo
efectuarse en la fosa ilíaca izquierda para colostomías.

Elección de las incisiones
La elección de una incisión depende de muchos factores

como ser: la posibilidad de aplicar los principios generales
de las incisiones, del órgano, tipo de cirugía a realizar, si la
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Fig. 50. Ampliaciones de las laparotomías hacia el tórax. 1- Incisión mediana ampliada ha-
cia arriba por esternotomía mediana. 2- Incisión mediana ampliada por toracottomía en el
5º espacio intercostal. 3- Incisión transversa ampliada al hemitórax derecho o izquierdo.

Fig. 51. Esternotomía como ampliación de una laparotomía hacia el tórax.

Fig. 48. Incisiones combinadas. 1- Bevan. 2- Mayo-Robson. 3- Kehr (1ª manera). 4- Kehr
(2ª manera). 5- Rio Branco (mediana + oblicua derecha). 6- Barraya-Turnbull (mediana in-
fraumbilical + oblicua derecha o izquierda hacia el hipocondrio).

Fig. 49. Toracofrenolaparotomías (derechas o izquierdas). 1- Toracofrenolaparotomía de-
recha (7ª, 8ª y 9ª costillas). 2- Ampliación de una incisión mediana supraumbilical por to-
racotomía.
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rapidez es esencial (cirugía electiva, urgencia, emergencia),
seguridad diagnóstica, posibilidad de realizar colostomías,
habito constitucional, obesidad, desarrollo muscular o pre-

visión de reintervenciones.
Es conocido que las dificultades se presentan en vientres

breves, obesos y de fuerte musculatura.
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