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RESUMEN

Introduccidn: La cirugia de pared abdominal surge como una nueva subespecialidad y sus reconstrucciones son cada vez mas complejas.
En toda subespecialidad quirtrgica el eje es un conocimiento anatémico completo, que puede reforzarse con la diseccidon en cadaver. Un
panel de expertos se reunié para elaborar un marco de consenso con los conceptos anatémicos y los pasos operatorios clave para
ensefiar la separacién posterior de componentes.

Métodos: El panel lo formaron cirujanos de pared abdominal lideres de opinion del Reino Unido y Europa. El contenido intelectual
provino de clases de anatomia, videos de entrenamiento e instrucciones de diseccidon en cadaver, base del marco de consenso. Luego se
aplicd en un taller cadavérico piloto. Después, el contenido del taller se refind y dio lugar a este articulo educativo, avalado por todos los
autores. El articulo tiene dos secciones: (1) aspectos tedricos de la anatomia de la pared abdominal; (2) guia técnica paso a paso para la
diseccion en caddver.

Resultados: En la primera seccién, «Anatomia esencial», tratamos: musculatura de la pared abdominal anterior, pared abdominal
posterior, linea semilunar, espacio preperitoneal, anatomia subxifoidea y anatomia pélvica. En la segunda, «Anatomia practica ensefiada
con diseccion en cadaver», tratamos: diseccion de Rives-Stoppa, extensidon caudal, extension craneal, TAR clasico de arriba abajo y
separacion posterior de componentes con la modificacion de Madrid (de abajo arriba o «PCS de Madrid»). Conclusiones: Con contenido
aportado por miembros senior de la comunidad de reconstruccion de pared abdominal (AWR), este articulo ofrece un marco educativo
estructurado para ensefiar la separacion posterior de componentes. Sirve como guia de referencia para la formacion quirurgica y detalla
los conceptos anatomicos y operatorios esenciales que todo cirujano de pared abdominal debe conocer.

1 Antecedentes la adopcién de nuevas técnicas quirdrgicas, como la liberacién del
transverso del abdomen (TAR) [3]. El TAR puede hacerse de arriba

La reconstruccion de la pared abdominal se estd volviendo una

subespecialidad propia [1, 2]. Los avances recientes han generalizado de abajo arriba [4]. Son

abajo (TAR clasico) o con la modificacién de Madrid (PCS de Madrid)
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exigentes y requieren un conocimiento anatémico detallado. Para
mayor claridad, los términos «TAR» y «separacion posterior de
componentes» se usan de forma intercambiable y designan el mismo
procedimiento. Pese a la creciente complejidad de la reparacién de la
hernia ventral, los curriculos modernos de formacién omiten estos
aspectos [5]. Por ello, el camino hacia la competencia suele
depender de las oportunidades locales de mentoria, variables y sin
estandarizacion [5]. Ante esta brecha educativa, los autores se
reunieron para elaborar un consenso para ensefar la separacion
posterior de componentes (PCS) centrado en la anatomia y en los
«errores» operatorios. Los autores proponen que este articulo
detalle los conceptos anatomicos y operatorios esenciales que todo
cirujano de pared abdominal debe conocer y que sirva de
preparacidn para quienes asistan a cursos cadavéricos posteriores.

2 | Métodos

Este trabajo es un proceso de consenso estructurado con un grupo
de cirujanos de pared abdominal lideres de opinion del Reino Unido
y Europa, con amplia experiencia en AWR. Todos los miembros
tienen una prdctica extensa en AWR, participan desde hace afios en
la ensefianza anatdmica y cadavérica y/o han publicado ampliamente
en la literatura de pared abdominal. El desarrollo sigui6 los principios
de los métodos de desarrollo de consenso (CDM) [6], que implican
interacciones repetidas de un grupo de trabajo hasta lograr acuerdo
general. Aunque no se usé una técnica de grupo nominal formal,
nuestro abordaje se alineé con los elementos centrales de la
consulta iterativa a expertos y la discusion estructurada.

Al inicio, el grupo se reunié de forma virtual (Microsoft Teams,
Microsoft Corporation, United States) durante 6 meses para generar
ideas de un marco educativo para ensefiar el PCS. Con base en
practicas educativas establecidas, el panel consideré que el
contenido tedrico unido a la diseccidén en cadaver era la plataforma
mas valiosa para difundir la comprension [7, 8]. Los materiales de
ensefianza usados en el entrenamiento cadavérico —diapositivas de
PowerPoint, videos e instrucciones de diseccion— se recopilaron de
forma independiente y luego se revisaron en conjunto. Tras acordar
los temas a incluir, los recursos pasaron por un analisis de contenido
(L.LN. y S.G.P.) para identificar la anatomia central y los pasos
operatorios, base del taller cadavérico piloto.

El taller cadavérico piloto se imparti6 el 12 y 13 de marzo de 2025 en
la Minimal Access Therapy Unit (MATTU), Royal Surrey County
Hospital, Guildford, Reino Unido. Los caddveres frescos congelados
se obtuvieron de la University of Surrey. Los asistentes fueron
consultores jovenes y residentes especialistas senior a menos de 2
anos de terminar su formacion. Se eligieron por manifestar un
interés fuerte en subespecializarse y desarrollar una practica de
consultor en reconstruccion de pared abdominal (AWR). El dia 1 se
centrod en la anatomia de la pared abdominal y los aspectos tedricos
de la AWR, con estos temas: nomenclatura de colocacidn de la malla,
musculatura de la pared abdominal, linea semilunar, espacio
preperitoneal, anatomia subxifoidea, cavidad de Retzius y espacio de
Bogros. El dia 2 se centrd en la diseccion en cadaver, con un formato
similar al protocolo paso a paso propuesto por Kulkarni et al. [9]:

diseccién de Rives-Stoppa, extensidn caudal, extensidn craneal, TAR
clasico y PCS de Madrid.

Tras el taller, el contenido de este articulo se refind antes de que lo
revisara el panel de expertos. El marco educativo estructurado
resultante se presenta en dos partes, como guia para futuros talleres
cadavéricos con un disefio similar: (1) anatomia de la pared
abdominal, organizada para resaltar las estructuras relevantes para
el PCS, y (2) guia técnica paso a paso para la diseccion en cadaver.
llustraciones estandarizadas e imagenes representativas de la
diseccion tomadas durante el taller acompafian al texto, para que el
lector visualice las estructuras de la pared abdominal y sus
relaciones. Todos los miembros del panel fueron docentes del taller
cadavérico y han avalado formalmente los conceptos anatémicos,
pasos técnicos, ilustraciones computarizadas, fotografias cadavéricas
y material referenciado de este articulo.

Anatomia esencial

3

El complejo miofascial de la pared abdominal anterior interesa
mucho al cirujano de hernias complejas, y en las Ultimas décadas se
han desarrollado numerosas técnicas reconstructivas que buscan
restaurar la anatomia medializando los musculos y cerrando la linea
media [10]. El complejo lo forman cinco musculos pares, con sus
aponeurosis y vainas fasciales. Anatdmicamente se dividen en grupo
medial y lateral. El medial incluye el recto abdominal y el piramidal;
el lateral, el oblicuo externo, el oblicuo interno y el transverso del
abdomen. Estos grupos ofrecen varios planos posibles para colocar la
malla, 10 de ellos nombrados en la Clasificacion Internacional de
Planos de la Pared Abdominal (ICAP) [11]. Los planos mas usados y
preferidos en la reparacion de hernias ventrales son el retrorrectal y
el retromuscular [12]. Sin embargo, otros pueden servir [13] segln
factores del paciente y técnicos, como la calidad del recto, la
ubicacion de mallas previas y la disponibilidad de planos de
diseccion.

3,1 Musculatura de la pared abdominal

Se espera que el cirujano de pared abdominal conozca los origenes,
inserciones y direccién de las fibras del recto abdominal, oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. Esto esta en casi
cualquier texto de anatomia actual y, si bien reconocemos que debe
tratarse en todo programa integral de ensefianza de separacion
posterior de componentes, tiene relevancia secundaria frente a otros
conceptos anatémicos, por lo que no se aborda aqui.

3.1.1 | Vainas anterior y posterior

Las vainas anterior y posterior del recto envuelven al recto
abdominal y se forman con los aportes aponeurdticos del oblicuo
externo, el oblicuo interno y el transverso del abdomen. La vaina
anterior se forma con fibras de la aponeurosis del oblicuo externo
fusionadas con fibras de la lamina anterior
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del oblicuo interno, mientras que la vaina posterior se forma con
fibras de la aponeurosis del transverso fusionadas con fibras de la
lamina posterior del oblicuo interno. Por arriba de la linea arcuata,
esta union aponeurdtica muestra una configuracion en “W” (Figura
1).

En sentido craneal, el aporte del transverso a la vaina posterior es
muscular. En el abdomen inferior sus aportes son aponeuroéticos, ya
que el limite medial del musculo transverso se desplaza en direccidn
inferolateral (la llamada linea semilunar) (Figura 1). La linea arcuata
marca el extremo inferior de la vaina posterior (Figura 2) y suele
estar justo por debajo del ombligo. Por arriba de esta linea, el recto
abdominal queda envuelto por las vainas anterior y posterior; por
debajo, las aponeurosis de los tres musculos laterales pasan por
delante del recto y forman solo la vaina anterior. Bajo la linea
arcuata, solo la fascia transversalis contacta directamente con el
recto por detras, y profunda a ella queda la grasa preperitoneal.

3.1.2 | Inervacién

Los musculos laterales de la pared abdominal reciben inervacion
segmentaria de los nervios intercostales 7.2 a 11.2 y del subcostal. Es
clave que los nervios y sus vasos acompafiantes corren en el plano
entre el oblicuo interno y el transverso antes de dividirse. Las ramas
cutaneas laterales perforan el oblicuo interno para inervar el oblicuo
externo, y las ramas cutdneas anteriores perforan la lamina posterior
del oblicuo interno antes de inervar el recto abdominal y la piel de la
pared anterior. Los nervios intercostales inferiores entran al recto en
su borde lateral, pero los superiores recorren medialmente la
superficie de la vaina posterior 1-5 cm antes de entrar por la cara
profunda del recto [14].

3.1.3 | Pared abdominal posterior

El contorno estructural de la pared abdominal posterior lo dan las
costillas 11.2 y 12.2 por arriba y la cresta iliaca por abajo. Sus
musculos principales son el cuadrado lumbar y el iliopsoas,
insertados en la columna axial, las costillas y la cintura pélvica, lo que
da estabilidad al tronco. Nétese que la columna vertebral queda
relativamente anterior, pegada al retroperitoneo, y crea una
concavidad de la pared posterior comparada con la forma de un
“taco” [15]. Esto influye en la colocacion de la malla tras reparar
hernias de flanco o en disecciones muy laterales durante el TAR.

La linea semilunar

4
El cirujano debe diferenciar la linea semilunar “quirurgica” de la

“anatdémica” (verdadera). Cada vez es mas comun que se etiquete
erroneamente el borde lateral del recto abdominal como linea
semilunar, una estructura sin nombre hasta hace poco. Acufiado por
Vierstraete et al. [16], “EIT ambivium” es el término correcto y
designa la linea semilunar quirdrgica, o el borde lateral del recto
abdominal

donde convergen las aponeurosis del oblicuo externo, el oblicuo
interno y el transverso (Figuras 1y 2). Como es un tema en debate,
proponemos llamar simplemente “ambivium” a la convergencia de
las aponeurosis en el borde lateral del recto; usaremos ese término
aqui. En realidad, el ambivium no es una linea craneocaudal
uniforme de tejido aponeurético, sino que tiene la configuracion en
“W” ya mencionada.

La linea semilunar anatémica o linea semilunaris es otra entidad:
describe la linea de demarcacion entre musculo y aponeurosis en el
transverso del abdomen, con aspecto de “media luna”. Con una
descripcion precisa de la linea semilunar anatémica pueden
delimitarse otros dos reparos quirurgicos importantes [16]: la fascia
de Spiegel, que es la aponeurosis del transverso entre la linea
semilunar anatémica y el ambivium (los defectos en esta fascia
causan la hernia de Spiegel), y el fulcrum abdominalis, que es la
unién entre el ambivium y la linea arcuata (Figura 2A,B).

4,1 Espacio preperitoneal

El espacio preperitoneal estd entre la fascia transversalis y el
peritoneo, y contiene una capa fina de tejido adiposo: la grasa
preperitoneal. Garcia-Urefia et al. estudiaron su distribucion en
cadaveres y hallaron que semeja la forma de un tridente [17]. Este
“tridente graso” tiene una raiz, una pua media y puas laterales
derecha e izquierda, que cubren las correderas parietocélicas y se
continlan con la grasa pararrenal y retroperitoneal. La porcidn
craneal de la pla media se llama “romboide graso” y se continta con
el ligamento falciforme hepatico. Cerca del vértice del romboide
graso y alrededor del xifoides hay una bola de grasa perixifoidea, el
“triangulo graso” descrito por Conze [18]. Hoy sabemos que ese
“tridngulo graso” es parte del “romboide graso” preperitoneal, mas
amplio.

4,2 | Anatomia subxifoidea

Igual que la linea semilunar, la anatomia del espacio subxifoideo
suele entenderse poco, quiza porque las hernias primarias de esta
region (M1 segun las guias EHS [19]) son raras y por la idea histdrica
de que es imposible solapar malla por detrds del reborde costal y el
xifoides. Para entenderla, hay que reconocer que los planos
subdiafragmaticos se corresponden con los planos de la pared
abdominal caudalmente. Es decir, la fascia diafragmatica se continta
con la fascia transversalis, y el espacio preperitoneal bajo la cupula
diafragmatica se continda con el preperitoneal de la pared anterior.
En cambio, el plano retrorrectal no se continta con ningtin plano
subdiafragmatico, porque todo el complejo de la vaina de los rectos
(anterior y posterior) se inserta en la cara anterior del xifoides y el
reborde costal (Figura 3A). Por eso, prolongar el plano retrorrectal en
sentido craneal lleva a un plano superficial (anterior) al reborde
costal, y no profundo a la cipula diafragmatica.
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Cortes axiales

A. Epigastrium
B. Umbilical

C. Infraumbilical Rectus abdominis m.

. . Lamina anterior del oblicuo interno
Vaina anterior

Aponeurosis del oblicuo externo

EO
10
Preperitoneal fat o )
Lamina posterior TA
Poctarior shaath del oblicuo interno
Vasos epigastricos superiores . )
Transversalis fascia
Lamina anterior del Preperitoneal fat
oblicuo interno
Rectus abdominis m. Vaina anterior
Ambivium
EO
. 10
Fascia de
Spiegel A

. Vasos epigastricos inferiores
Preperitoneal fat Pl

Lamina posterior
Posterior sheath del oblicuo interno

Preperitoneal fat

Rectus abdominis m. Vaina anterior

Tend6n conjunto

Neurovascular bundle

Preperitoneal fat

Transversalis fascia

Peritoneo
Vasos epigastricos inferiores

Linea semilunar anatémica

FIGURA 1 | Ilustracién computarizada con cortes axiales a nivel de (A) epigastrio, (B) ombligo y (C) regién infraumbilical. Notese que la insercion del transverso en
la vaina posterior es muscular en el epigastrio y se vuelve progresivamente aponeurdética en sentido caudal, y la distribucion de la grasa preperitoneal en cada
nivel. Los paquetes neurovasculares del epigastrio se extienden mas medialmente que los del ombligo y la regidn infraumbilical. EO = oblicuo externo, 10 =
oblicuo interno, TA = transverso del abdomen.

El transverso del abdomen tiene una relacién intima con el diafragma del diafragma para insertarse en el reborde costal y fusionarse con el

por fibras musculares que se entrecruzan en la cara profunda del transverso del abdomen: la pars costalis, la pars sternalis y la pars
reborde costal. Del borde inferior nacen tres musculos distintos abdominalis (Figura 3B,C). Las fibras paramedianas y
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(Detras/lateral a la vista actual)
Medial edge of transversus abdominis m.
(anatomical semilunar line)

M. recto abdominal. Signo del poste (signo de nervios espinales
12)

(Detras/lateral a la vista
actual) Fascia de Spiegel

Cresta

Espacio de Bogros
Fulcrum
abdominalis

TAR .
(Top

down) Espacio de Retzius

s

Vaina posterior

Linea arcuata

Borde medial del m. transverso del Transversalis fascia

i 6 over preperitoneal fat
abdomen (linea semilunar anatomica) Borde lateral del recto abdominal  is m. PSR

(surgical semilunar line or ambivium)

Rectus abdominis

Inferior epigastric vessels

Lampposts

Fulcrum abdominalis

Lampposts

Posterior sheath

B Madrid PCS
espacio de
s rect ;

FIGURA 2 | (A) llustracion computarizada de la diseccion retrorrectal izquierda, que no va mas alld de los paquetes neurovasculares y del reborde. Las flechas
gruesas muestran la direccidn del TAR clasico de arriba abajo y del de abajo arriba (modificacién de Madrid). Las lineas discontinuas tenues marcan el contorno
de la linea semilunar anatémica por detras del recto abdominal. (B) Fotografia cadavérica tras la diseccion retrorrectal. Una pinza hemostética colocada bajo la
linea arcuata muestra donde inicia el TAR de abajo arriba. (C) Fotografia cadavérica de la PCS de Madrid. Notese que la linea de diseccion debe ser medial a los
postes y al ambivium. La diseccion preperitoneal debe iniciarse a 6 cm del xifoesterndn para preservar los paquetes neurovasculares epigastricos y las fibras de la
pars abdominalis.
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FIGURA 3 | llustraciones computarizadas y fotografia cadavérica del epigastrio con vista craneal hacia la region subxifoidea. (A) La diseccién en el plano

retrorrectal continud en sentido craneal hasta la “bola grasa”. (B) Se hizo el TAR; el plano es preperitoneal en la linea media y pretransversalis en la periferia. Se

corté la banda de tejido que separa estos planos, quedando un solo plano para colocar la malla retromuscular. (C) Se muestra una vista preperitoneal verdadera.

La grasa perixifoidea (bola grasa) se desplazé hacia arriba (anterior) y el romboide graso hacia abajo (posterior). (D) Fotografia cadavérica de la diseccidén en un

plano preperitoneal verdadero. La grasa perixifoidea se desplaza en sentido anterior y el romboide graso en sentido posterior. Seguir la diseccion en sentido

craneal mostraria el tenddn central del diafragma.

las fibras laterales que se entrelazan con las del transverso del
abdomen por debajo del reborde costal se llaman pars costalis. Ahi,
una “almohadilla grasa centinela” [20] cubre el reborde costal y es un
reparo bastante constante. Las fibras diafragmaticas mas mediales
de ambos lados se insertan en la cara posterior del esternén y del
xifoesterndn: la pars sternalis. Entre el transverso del abdomen, la
pars costalis y la pars sternalis hay un defecto anatémico natural, el
trigono esternocostal, por donde puede salir la hernia de Morgagni
(Figura 3C). Ademas, ramas pequefias de la arteria toracica interna,
los vasos ensiformes, atraviesan los trigonos esternocostales para
irrigar la grasa perixifoidea. A diferencia de la pars sternalis y la pars
costalis, la pars abdominalis se describié hace poco. David Lourie [21]
acuiid el término para un tercer grupo de fibras musculares que
nacen del diafragma y se insertan en la cara inferior de la vaina
posterior del recto. Se reconocen por sus bandas en “ala de fénix”,
que se abren desde el diafragma a ambos lados de la linea media
(Figura 3).

43 | Anatomia pélvica
4.3.1 | Retzius y espacio de Bogros
La cavidad de Retzius es el espacio prevesical retropubico

extraperitoneal [22]. Esta limitada por delante por el pubis, por
detras por

la vejiga, arriba por el peritoneo, abajo por la musculatura del piso
pélvico y lateralmente por las arterias epigdstricas inferiores (Figura
4). Sin embargo, su forma es variable y depende de la constitucidn
del paciente, ya que es un espacio virtual y no una cavidad
anatémica definida.

El espacio de Bogros suele verse como la extension lateral de la
cavidad de Retzius. Pero ambos no se comunican del todo
libremente: siempre hay una capa fina de tejido conectivo que los
separa. El espacio de Bogros es el espacio retroinguinal
extraperitoneal, una region triangular entre la fascia iliaca, la fascia
transversalis y el peritoneo parietal [23]. Estd limitado por delante
por la fascia transversalis, por detras por el peritoneo parietal que
cubre el psoas y los vasos iliacos externos, medialmente por los vasos
epigdstricos inferiores y lateralmente por las paredes laterales de la
pelvis. Por ahi pasan las estructuras del orificio miopectineo (Figura
4).

4.3.2 | Orificio miopectineo

El orificio miopectineo es una red compleja de estructuras
neurovasculares y gonadales, con sus anillos miofasciales, por donde
transcurren hasta el conducto inguinal [24]. Pese a su complejidad,
se reconocen facil por su forma en “Y invertida” [25]. El tracto
iliopubico
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Sinfisis del pubis

Rectus abdominis m.

Vas deferens

Ligamento de Cooper
Vasos iliacos externos
Psoas major m.

Vasos gonadales

Space of Bogros /

Cave of Retzius

Preperitoneal fat

Vejiga

_-'
p.

Vasos epigastricos inferiores

Ligamento lacunar

Rama genital del
nervio genitofemoral

Rama femoral del

nervio genitofemoral

Cutaneo femoral anterior

nevio  Of the thigh

Genitofemoral rve
(sobre el m. psoas)

Femoral nerve

N. cuténeo lateral del muslo
(visto sobre el vaso gv
acompafiante

Triangulo del dolor

Triangulo funesto

Cooper’s ligamento

FIGURA 4 | (A) llustracién computarizada de la pelvis en el plano preperitoneal. Las lineas discontinuas muestran el espacio de Bogros (naranja), la cavidad de

Retzius (morado), el triangulo de la muerte (verde) y el tridngulo del dolor (azul). Nétense las estructuras alrededor del orificio miopectineo y sus relaciones. (B)

Fotografia cadavérica de la pelvis con vista hacia la cavidad de Retzius y el espacio de Bogros. Se ven las estructuras del orificio miopectineo con sus tridngulos

correspondientes.

lo divide en cinco zonas anatdmicas [25]. Por encima del tracto esta
el tridngulo de Hesselbach medialmente y el anillo inguinal profundo
lateralmente, zonas asociadas a las hernias inguinales directas e
indirectas. Por debajo del tracto, de medial

a lateral, estan el espacio de la hernia femoral, el “tridngulo de la
muerte” y el “tridngulo del dolor” (Figura 4). Se llaman asi por las
estructuras que contienen y el riesgo de lesion iatrogénica.
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Anatomia practica e instrucciones para la
diseccién en cadaver

Los asistentes practicaron laparotomia media sin abrir el peritoneo,
diseccién de Rives-Stoppa, extension caudal a la cavidad de Retzius y
al espacio de Bogros, extension craneal al espacio subxifoideo y a la
cupula diafragmatica, separacién posterior de componentes (PCS)
con TAR (TAR clasico de arriba abajo y PCS de Madrid, de abajo
arriba, en lados contralaterales) y colocacion de malla en el plano
retromuscular tras el TAR.

4.4.1 | Rives-Stoppa

La diseccién en cadaver comenzd con una incision media amplia para
optimizar la vista. Al seccionar con cuidado la linea alba aparece la
grasa preperitoneal de la linea media. De ser posible, el peritoneo
debe quedar integro y se disecan unos 2 cm de grasa preperitoneal
de la linea alba y de la vaina posterior en ambos lados, para llegar al
borde medial de la vaina posterior. Luego se abre la vaina posterior
cerca de la linea media y se expone el espacio retrorrectal. Este
plano se sigue lateralmente hasta el ambivium, donde la desviacion
hacia arriba de los paquetes neurovasculares que inervan el recto
abdominal se ve como el “signo del poste” (Figura 2). Un error
frecuente es extenderse demasiado en sentido lateral con corte,
arriesgando los paquetes neurovasculares. Si se ve un “reborde”
ligamentoso, corresponde a la ldamina anterior evertida del oblicuo
interno y significa que la diseccidon es excesiva. El TAR solo debe
hacerse medial a los paquetes neurovasculares y, por ende, medial a
ese reborde (Figura 2A). Disecar lateral al reborde y a través del
ambivium puede crear defectos iatrogénicos muy dificiles de reparar.
Los defectos bilaterales de espesor total (a través de la aponeurosis
del oblicuo externo) dan la llamada “hernia de Mickey Mouse”, de
aspecto bilobulado en el corte axial. Si la aponeurosis del oblicuo
externo no se abre por completo, otros planos laterales de entrada
son el retrooblicuo, entre el oblicuo interno y el transverso del
abdomen, descrito por Carbonell [26], o el interoblicuo, entre el
oblicuo externo y el interno, descrito por Stumpf [27]. Ambos
lesionan los paquetes neurovasculares y no se usan en la practica
clinica habitual. La diseccidn retrorrectal es relativamente sencilla si
el plano no se uso antes. Si ya se uso, puede ser dificil y hay que
tener paciencia para seccionar con cuidado la fibrosis bajo el recto
abdominal.

4.4.2 | Extension caudal

Terminada la diseccidn lateral, se inicia la extension caudal buscando
la linea arcuata. Por debajo de ese nivel, la grasa que rodea los vasos
epigastricos inferiores puede empujarse en sentido craneal hacia el
recto abdominal. Se desarrolla un plano entre esta grasa y la grasa
perivesical, bajando hacia la cavidad de Retzius. Al empujar la vejiga
hacia atras aparecen la sinfisis del pubis por delante, los tubérculos
pubicos a ambos lados y los anillos femorales con los ligamentos
inguinal, lacunar y pectineo (de Cooper). En 10% de los cadaveres, la
corona mortis estd entre la arteria obturatriz y los epigastricos
inferiores (o los iliacos externos). Este reparo importante sangra
mucho si se lesiona.

Luego la diseccidn continta lateralmente hacia el espacio de Bogros
para exponer el orificio miopectineo (Figura 4). Los autores
aconsejan extender la diseccion hasta la espina iliaca anterosuperior
y mas alla; desarrollar este espacio facilita el TAR de abajo hacia
arriba. Durante la diseccion se puede identificar el nervio
genitofemoral sobre el cuerpo del psoas, el nervio femoral queda
lateral al psoas, y el nervio cutaneo lateral del muslo se ubica en la
pared lateral pélvica, acompafado de su vaso. El nervio cutaneo
femoral anterior es una rama del femoral y puede ser dificil de
identificar. Todos los nervios estan en el "tridngulo del dolor" y hay
que cuidar no lesionarlos.

4.4.3 | Diseccién craneal

Completada la disecciéon caudal, el espacio retrorrectal se puede
extender en sentido craneal. Sin embargo, la extension lateral suele
estar mas limitada por los paquetes neurovasculares, que corren mas
mediales y pueden lesionarse (Figura 1A). En la linea media se ve el
rombo graso del tridente, que sefiala el punto donde debe disecarse
la grasa preperitoneal bajo la hoja posterior de la vaina del recto
para entrar al espacio preperitoneal. Como ya se dijo, el complejo de
la vaina del recto se inserta por delante del xifoides y del reborde
costal, asi que entrar al espacio preperitoneal subxifoideo exige
seccionar la linea alba hasta el xifoides y ambas hojas posteriores (en
el punto donde se insertan en el xifoides y el reborde costal). Esto
abre el plano entre la grasa perixifoidea (bola grasa) y la grasa
preperitoneal (rombo graso). La grasa perixifoidea se empuja hacia
adelante y el "rombo graso" preperitoneal hacia atras (Figura 3C,D).

4.4.4 | TAR clasico de arriba hacia abajo

En el epigastrio, el transverso del abdomen y la [dmina posterior del
oblicuo interno se insertan medialmente en la vaina posterior. Para
hacer un TAR de arriba hacia abajo se incide la fascia de la ldamina
posterior del oblicuo interno (medial al poste) y se expone el
transverso. Con pinzas de Lahey se corta poco a poco ese musculo
hasta descubrir la vaina posterior. Esto exige un cambio consciente
de direccion: de la diseccidn lateral en el plano retrorrectal a una
diseccion perpendicular hacia abajo (hacia atras) al cortar el
transverso (Figura 5A). La diseccion avanza en sentido caudal,
paralela al borde lateral de la vaina posterior (ambivium), hasta la
linea arcuata. Como el borde medial del transverso se desplaza
lateralmente al avanzar en sentido caudal, el tejido que se secciona
pasa de musculo transverso a aponeurosis del transverso (Figura 5B).
Abierto el espacio retromuscular bajo el transverso, se requiere otro
cambio perpendicular de direccidén, que permite extenderse mas
lateralmente en el plano pretransversalis (Figura 6). Al extender la
diseccién en sentido posterolateral se exponen el psoas y el
cuadrado lumbar. En sentido craneal, la diseccidn sigue en el plano
pretransversalis hasta la grasa centinela del reborde costal y, mas
alla, al plano de la fascia prediafragmatica (Figura 3). Si se continta
en direccion medial, se expone el tenddn central del diafragma. Aqui
hay que seguir con exactitud la curva diafragmatica para no crear
una hernia de Morgagni iatrogénica por una incision inadvertida. Es
dificil hacer un TAR sin abrir el peritoneo.
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Cambios perpendiculares de direccién durante el transversus abdominis release

A. Epigastrio (m. transverso del abdomen aportando a la vaina posterior)

@ M. oblicuo externo

M. oblicuo interno

M. transverso del abdomen
M. transverso del abdomen

Transversalis fascia

Dissection plane during classic (top-down) transversus abdominis release

B. Epigastrium (* = pretransversalis space)
C. Infraumbilical (* = preperitoneal space)

Rectus abdominis m.

@ Rectus abdominis m.

Aponeurosis del
transverso del abdomen

Aponeurosis del
transverso del abdomen

Peritoneum Peritoneum

Transversalis fascia
Transversalis fascia
M. transverso del abdomen
M. transverso del abdomen

FIGURA 5 | (A) El TAR clésico de arriba hacia abajo exige dos cambios perpendiculares deliberados en la direccion de la diseccion. El primero va de lateral
(retrorrectal) a posterior al cortar el transverso del abdomen. (B) El segundo va de posterior (ya atravesado el transverso) a lateral otra vez, y la diseccion sigue
en el plano pretransversalis. (C) A medida que el TAR avanza en sentido caudal hay un cambio sutil del plano pretransversalis al preperitoneal, porque la
diseccidn atraviesa musculo en sentido craneal y aponeurosis en sentido caudal, ya que la linea semilunar anatdmica se desplaza en direccion inferolateral.

Si ocurre, conviene cambiar de plano y seguir, en vez de intentar la

reparacion inmediata. Los defectos peritoneales se reparan después del abdomen), y hay que corregir el rumbo de la diseccion.

con sutura o con parche de epiplon. Recuerde que el plano correcto

se identifica con el musculo transverso del abdomen "arriba" y el

peritoneo "abajo". Si la diseccion va entre dos capas musculares, se 4.4.5 | PCS de Madrid

entrd al plano interoblicuo (entre oblicuo externo e interno) o al

plano retrooblicuo (entre oblicuo interno y transverso Esta técnica la publicaron por primera vez en 2018 Robin-Lersundi y
colaboradores [28] y revoluciond la forma de hacer el TAR. La
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A

Rectus abdominis m.

Borde seccionado

del m. transverso
del abdomen

Reborde costal

Grasa centinela

Transversalis
fascia

Borde seccionado
del m. transverso

Aponeurosis del
transverso resecada
off the posterior sheath

Cut edge of transversus
abdominis muscle

Grasa centinela

Reborde costal

Pre-tranversalis space

Fulcrum
abdominalis

Borde seccionado de la
aponeurosis del transverso

Spigelian aponeurosis

Transversalis fascia

Anterior superior
lliac espina

Borde del m. transverso
del abdomen (linea
semilunar anatémica)

Preperitoneal space

Posterior sheath

Cut edge of transversus
abdominis aponeurosis

Anatomical semilunar line

FIGURA 6 | (A) llustraciéon computarizada de los espacios preperitoneal y pretransversalis tras un TAR izquierdo. (B) Fotografia cadavérica tras un TAR izquierdo.

Note el punto de transicion de la fascia transversalis sobre el musculo transverso del abdomen. Queda un espacio amplio para colocar malla extraperitoneal, que

se extiende hasta el cuadrado lumbar.

técnica es meticulosa en preservar musculos, nervios y vasos y, en
ultimo término, la funcion de la pared abdominal. La diseccion
empieza en la linea arcuata y avanza en sentido craneal. En el
fulcrum abdominalis se coloca un dedo bajo el borde inferior de la
vaina posterior (o linea arcuata), amortiguado por la grasa
preperitoneal de la raiz del tridente graso. Luego, la

vaina posterior del recto/aponeurosis del transverso del abdomen se
corta medial a los paquetes neurovasculares, en direccion craneal
(Figura 2C). Esta capa aponeurdtica debe seccionarse en su limite
mds medial para no cortar el musculo transverso y preservar los
paquetes neurovasculares, que se insertan mas medialmente en el
recto del abdomen conforme avanza la diseccion.

10

World Journal of Surgery, 2025

QSUDOIT SUOWIO)) IATEAL)) d[qedtjdde oy £q pauIoA0S ore SO[onIE Y 9SN JO sanI 10§ A1eIqr] SurjuQ A1\ UO (SUOHIPUOD-PUB-SULId}/ WD A1 ATeIqraul[uoy//:sdyy) suonIpuo)) pue sua ], oy 39S [Sz0z/11/12] uo Areiqry auru AS[IA “SST0L SM/Z001 01/10p/wod Aofim Arexquouruoy/:sdiy woyy papeojumod ‘0 ‘€7€TTErT



Los cirujanos de AWR deben entender que, al avanzar en sentido
craneal un TAR de abajo hacia arriba, el espacio extraperitoneal
lateral al ambivium pasa de preperitoneal a pretransversalis (Figura
6), porque no suele haber grasa preperitoneal entre las ramas lateral
y medial del tridente graso. Esto dificulta disecar el plano
preperitoneal, asi que pasar al espacio pretransversalis da una capa
extra de proteccién y ayuda a preservar el peritoneo. Una transicion
similar, de pretransversalis a preperitoneal, ocurre en el TAR clasico
de arriba hacia abajo, pero alli sucede sola, sin el cambio consciente
de plano que exige el TAR de abajo hacia arriba.

También es clave que, en el TAR de abajo hacia arriba, la diseccién
retrorrectal se detenga unos 6 cm por debajo del xifoides (Figura 2C).
Asi se evita dafar los paquetes neurovasculares epigastricos, que se
extienden medialmente, y las fibras de la pars abdominalis. En su
lugar, se entra a la grasa preperitoneal a ambos lados de la linea
media, bajo las hojas posteriores de la vaina del recto, para acceder
al espacio preperitoneal. Hay que desarrollar el plano entre la grasa
perixifoidea (bola grasa) y el rombo graso preperitoneal. Al avanzar
lateralmente, disecar en el plano preperitoneal es casi imposible
porque la grasa de la rama media se adelgaza, y hay que pasar hacia
adelante al plano pretransversalis para respetar el peritoneo. Luego
el plano pretransversalis se extiende en sentido craneal y caudal. En
sentido caudal se une al plano pretransversalis creado antes por el
TAR de abajo hacia arriba y, conectados ambos espacios, la vaina
posterior queda suspendida como una sola banda de fascia.
Seccionarla crea un plano extraperitoneal continuo para la malla
(Figuras 3B y 6). En las hernias M1 [20], raras y dificiles de reparar,
esta diseccion subxifoidea es imprescindible para lograr un
solapamiento adecuado de la malla.

5 | Conclusion

En resumen, conforme avanza la reconstruccion compleja de la
pared abdominal, entender a fondo su anatomia es cada vez mas
esencial. Este consenso de expertos retne los principios anatémicos
y operatorios clave y los traduce en un marco estructurado para
ensefiar el PCS. Este articulo se plantea como guia de referencia para
la formacién quirurgica.
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