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RESUMEN
Introduccion: la pared anterolateral del abdomen
comprende 4 mdasculos: oblicuo externo, oblicuo

interno, transverso abdominal y recto abdominal, que
le permiten participar en funciones diversas. Las
mismas pueden afectarse por una eventracion.
Cuando alcanzan grandes tamafios, su reparacion
puede representar un desafio para el cirujano general.
La eventroplastia con malla irreabsorbible es el patron
oro para su tratamiento, pero este puede requerir de
procedimientos adicionales. El objetivo del presente
trabajo consisti6 en reproducir las técnicas de
separacion de componentes en material cadavérico, y
realizar una revisibn de la literatura. Material y
Métodos: se utilizaron 2 cadaveres adultos, de ambos
sexos, formolados. Se reprodujo la técnica de
separacion de componentes anterior mediante la
liberacion del musculo oblicuo externo. La separacion
de componentes posterior se realiz6 mediante labrado
de un plano retro rectal y posterior progresion de la
diseccion en sentido lateral. Resultados: Los colgajos
generados permitieron un avance de la placa muscular
medialmente. Conclusiones: el conocimiento anato-
mico de la pared anterolateral del abdomen es la base
para la realizacion de las técnicas de separacion de
componentes. La reproduccion en material cadavérico
es un paso inicial en el entrenamiento quirdrgico de las
mismas.

Palabras clave: Pared abdominal, anatomia, hernia
incisional.

ABSTRACT
Introduction: the anterolateral abdominal wall includes
4 muscles: external oblique, internal oblique,

transverse abdominis and rectus abdominis, which
allow it to participate in diverse functions. These can
be affected by an incisional hernia. When they achieve

huge size, its repair may represent great challenge to
the general surgeon. Eventhroplasty using non-
absorbable mesh is the gold standard treatment, but it
can require additional procedures. Component
separation technique is a group of anatomic-based
procedures which allow the increase of abdominal
volume. The aim of this report was to reproduce the
component separation technique in cadaveric material,
and a literature review. Materials and Methods: two
adult cadavers of both sexes were used, fixed in
formaldehyde. The external oblique muscle was
liberated as described in the anterior component
separation technique. Posterior component separation
was made through a retro-rectal plane, and then
progressing the dissection laterally. Results: Medial
advancement of the muscles was achieved.
Conclusions: knowledge of anterolateral abdominal
wall anatomy is the basis for performing component
separation technique. Training on cadaveric material is
one of the first steps for surgical training.

Key Words: Abdominal wall, anatomy, incisional
hernia.

INTRODUCCION

La pared anterolateral del abdomen comprende 4
musculos: oblicuo externo, oblicuo interno,
transverso abdominal y recto abdominal,
extendidos desde el reborde costal al hueso
coxal.
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Segun Kapandji (2006) cada muisculo posee
pequefios sectores musculares, anatémica y
fisioldgicamente independizados que le permiten
participar en diversas funciones tales como:
ventilacion, maniobras de Valsalva, movimientos
del tronco, y formacion del conducto inguinal.
Estas funciones pueden afectarse por una
intervencién quirdrgica y por la presencia de una
eventracion, que se define segin Korenkov y
Neugebauer (2001, p. 66) como: "cualquier
defecto de la pared abdominal, asociado o no a
una tumoracién, que asienta sobre una cicatriz
quirdrgica, que es perceptible o palpable al
examen fisico, o mediante un estudio de
imagen". Constituyen sobre todo una complica-
cion de los procedimientos quirlrgicos
laparotémicos. Su frecuencia oscila entre el 3% -
20% segun Basta et al. (2019), Le HuuNho et al.
(2012) y Burger et al. (2005). Su presencia se
asocia a complicaciones agudas y crénicas, asi
como a una disminucién de la calidad de vida del
paciente, vinculada a la alteracién que generan
sobre la funcionalidad de la pared anterolateral
del abdomen. La Sociedad Europea de Hernias
las clasifica segun su ancho en tres categorias:
menores a 4 cm, entre 4y 10 cm y mayores a 10
cm (Muysoms et al.,, 2009).La reparacién de
éstas Ultimas, con pérdida de derecho a
domicilio, representa un gran desafio para el
cirujano general. Reintroducir el contenido y
generar un adecuado cierre parietal sin tension
son los objetivos de este procedimiento
(Hernandez, 2016). Respecto al uso de malla
sintética, la eventroplastia ha demostrado
disminuir significativamente la incidencia de
recurrencia y complicaciones (L6pez-Cano et al.,
2018; Luijendijk et al. 2000; Tong et al., 2011).
Por otra parte, la retraccién y fibrosis parietal
dificultan la reparacion.

Para estos casos mas complejos surge como
recurso terapéutico la técnica de separacion de
componentes (SC). Descrita inicialmente por
Ramirez et al. (1989), utiliza tejidos aut6logos
disecando la pared abdominal anterior a través
de planos anatémicos, con el objetivo de lograr el
cierre de la linea media. También se la ha
denominado técnica de separacibn de
componentes anterior (SCA). Los métodos de
separacion de componentes posterior (SCP) se
fundamentan en la reparacion retromuscular
descrita inicialmente por Rives et al. (1985) y
Stoppa (1989), con diseccion de la cara posterior
del masculo recto anterior. Mdltiples variantes de
la técnica surgen en la evolucion: técnicas
laparotomicas como las descritas por Carbonell
et al.(2008) y Novitsky et al. (2012) asi como
reparacién mediante cirugia mini-invasiva.

El objetivo del presente trabajo consistid en
reproducir en material cadavérico las técnicas de
SCA y SCP. Ademas, se realizé una revisién no
sistematizada de la literatura.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 2 cadaveres adultos pertenecientes
al Departamento de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica,
Montevideo - Uruguay, de ambos sexos, fijados
en solucién de formaldehido al 10%.

Se reprodujo la técnica de SCA descrita por
Ramirez et al. (1989). Se realizé una incision
mediana xifoplUbica, y se labraron extensos
colgajos de piel y tejido celular subcutaneo hasta
exponer la insercién medial del masculo oblicuo
externo. Se localizo el borde externo del recto
abdominal y 1 cm lateral a este se seccioné
longitudinalmente la aponeurosis del oblicuo
externo desde el reborde costal hasta el pubis y
se liberd su cara profunda del musculo oblicuo
interno. A través de la incisibn mediana, se
separ6 la cara profunda del recto abdominal de
Su vaina.

Para la SCP se reprodujo la técnica descrita por
Carbonell et al.(2008). Se realiz6 una incisién
mediana xifopubica. Se incidi6 en la hoja
posterior de la vaina del recto abdominal
aproximadamente 1 cm lateral a la linea alba. Se
labré asi un espacio retromuscular; lateralmente
se separd dicha vaina del muasculo oblicuo
interno. Esto permitié el acceso al plano entre
oblicuo interno y transverso abdominal que se
disecd. Posteriormente la hoja profunda de la
vaina del recto abdominal se volvié a aproximar
en la linea media con una sutura continua. Por
Gltimo, se colocd una malla retro rectal pre-
fascial y la vaina anterior del recto se volvié a
aproximar en la linea media para cubrir la malla.

RESULTADOS

Ambas técnicas permitieron un avance medial de
los colgajos miofasciales generados, permitién-
dose el cierre sin tensiébn de los bordes
aponeuréticos. El avance de los colgajos se
estudio de forma cualitativa y no cuantitativa.

Se exhiben en material fotografico los resultados
obtenidos al practicar las disecciones descritas.
En la Figura 1 se muestra la técnica SCA. En la
Figura 2 se muestra la técnica SCP.
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Figura 1.- SCA. Arriba (A) se muestran los extensos colgajos de piel obtenidos
(1), la aponeurosis del muisculo oblicuo externo (2) seccionada
longitudinalmente, la cual se sostiene con instrumental y el musculo oblicuo
interno en la profundidad (3). Abajo (B), se observa el musculo oblicuo externo
retraido lateralmente (4) y al misculo recto abdominal (5) siendo avanzado en
sentido medial formando un colgajo junto con oblicuo interno y transverso,
luego de que se liber6 la cara profunda del musculo oblicuo externo del
musculo oblicuo interno. (D) derecha, (C) cefalico.

Figura 2.- SCP. A izquierda (A) se muestra el espacio retrorrectal. Se distingue: hoja posterior de la vaina del musculo
recto abdominal (1), cara posterior del musculo recto abdominal (2), pediculo vasculonervioso de dicho musculo (3),
abordandolo por su borde lateral. A derecha (B) se visualiza la colocacién de la malla de polipropileno en situacion
retromuscular pre-fascial. (D) derecha, (C) cefélico.
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DISCUSION

Existen elementos de la anatomia de la pared
anterolateral del abdomen que deben ser
considerados para la realizacibn de estas
técnicas, ya sea porque facilitan su realizacion o
la dificultan. Respecto a la SCA, Ramirez et al.
(1989) destacan que la cara profunda del
misculo oblicuo externo puede ser separada
sencillamente de la cara superficial del masculo
oblicuo interno puesto que se trata de un plano
avascular. En segundo lugar, la cara profunda
del musculo recto abdominal puede ser liberado
facilmente de la hoja posterior de su vaina siendo
este plano también avascular.

En cuanto a la SCP la necesidad de colocacion
de grandes mallas para la reparacion de defectos
gigantes, ha llevado al disefio de técnicas que
realizan una diseccion méas alla del borde lateral
de la vaina del recto. Ha sido ampliamente
descrito que uno de los principales pediculos
vasculonerviosos de la pared anterolateral del
abdomen la abordan posteriormente para
discurrir en el plano entre el musculo oblicuo
interno y transverso, y luego alcanzar al misculo
recto anterior por su borde lateral (Latarjet y Ruiz
Liard, 2005; Testut y Latarjet, 1984). La SCP
descrita por Carbonell et al. (2008), viola este
plano, lo que constituye una limitante por el
consecuente riesgo de denervacién, atrofia y
debilidad parietal. En este contexto Novitsky et
al. (2012) describe la Técnica de liberacion del
musculo transverso abdominal (TAR por su sigla
en inglés: transversus abdominis release), con el
objetivo de preservar el aporte neurovascular
lateral del recto abdominal. Esta variante
consiste en, una vez liberada la cara posterior
del recto abdominal, progresar la diseccién en
sentido lateral, mediante la liberacién del espacio
entre el misculo transverso abdominal y la fascia
transversalis y posterior aproximacion del recto a
la linea media. Se preserva asi el paquete
vasculonervioso lateral del musculo recto. A
pesar de la notoria ventaja de dicha técnica, no
fue posible reproducirla en material cadavérico
formolado en nuestra experiencia previa, por la
firme adherencia del peritoneo parietal y fascia
transversalis que impiden la diseccion en este
plano. Es por lo anterior, que no se incluyo en el
actual trabajo. Podra eventualmente realizarse
en cadaveres no formolados.

Por otro lado, la SCP permite evitar los grandes
colgajos de piel y tejido celular subcutaneo que
se realizan en la SCA, con menor riesgo de
seromas y hematomas segin Heller et al. (2012)
y Lowe et al. (2003) y menor riesgo de infeccion
protésica y del sitio quirdrgico segun Krpataet al.
(2012). Estos hechos se explican por la
preservacion de la vasculatura dirigida al tejido

celular subcutdneo. La variante mini-invasiva
laparoscépica también presenta esta ventaja. Al
momento de la elaboracién del presente trabajo
no se contd con la posibilidad de simulacién
laparoscépica en material cadavérico. Se opté
por iniciar con las técnicas de SC abiertas, mas
difundidas en nuestro medio.

Segln Trynor (2011) el uso de técnicas de
simulacion es beneficioso en la formacion del
cirujano debiendo estimularse su practica.
Ahmed et al. (2014) sefalan mejoras
significativas en el tiempo y seguridad al realizar
los procedimientos, acortando asi la curva de
aprendizaje. La simulacion cadavérica es una de
estas técnicas, destacandose segun Gilbody et
al. (2011) y Reznick y MacRae (2006) por
proveer una fiel representaciéon de la anatomia
quirdrgica. Segun Carey et al. (2015) permite
ademas el manejo de tejido auténtico y segun
Sugand et al. (2010), aporta una mejor
comprension de las dimensiones y relaciones de
las estructuras. Como limitacién, hay una menor
complacencia tisular producto de los cambios
post mortem y la fijacion con formaldehido (Balta
et al.,, 2019), limitacion presente en nuestro
estudio. Es por esto que no se realizaron
medidas de tipo cuantitativo en el presente
trabajo. Atribuimos a la misma razon la dificultad
que encontramos en disecciones realizadas
previamente para la liberaciébn del musculo
transverso abdominal.

La diseccidon en material cadavérico fresco o en
material cadavérico conservado mediante otras
técnicas que preservan en mayor medida las
caracteristicas originales del tejido como la
fijacion en base a solucion de Thiel, (Balta et al.,
2019), se presentan como alternativas a ser
consideradas para futuras investigaciones.

En conclusién, se lograron cumplir los objetivos
de la investigacion. Las mismas son una
herramienta mé&s en la reparacion de
eventraciones complejas y su reproduccion en
material cadavérico, es un paso inicial en el
entrenamiento quirdrgico de las mismas. La
realizacion de técnicas quirdrgicas en material de
simulacion contribuye a la curva de aprendizaje
del cirujano en formacion.
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