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Incisiones de ‘“relajamiento’

Dentro de los recursos para obliterar un defecto pa-
rietal abdominal, las incisiones de relajacion parietal
cumplen un rol no bien determinado y de utilidad no
precisada. Pueden ser tanto un mito como una realidad
fisiopatolégica y biomecénica. En general se busca
con ellas mas ia funciéon de deslizamiento que la de
disminuir la tension de los bordes de ia brecha a cerrar.
Sin embargo, su empleo puede ser determinado en ba-
se a conceptos estrictos. La presente comunicacién
tiene por objeto buscar modelos utiles para cada cir-
cunstancia particulary tentar precisar las indicaciones
en las mismas.
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SUMMARY: “Relaxing” incisions in abdomi-
nal surgery.

1. Basic principles - surgical anatomy - pat-
terns - types - indications.

Among recourses for obliteration of a parietal abdo-
minal defect, parietal relaxing incisions have a role not
yet determined and usefulness not yet well defined.
They may be a myth or a physiopathological and biome-
chanic reality. Generally, what is sought by relaxing in-
cisions is more the slipped effect than the release of
the tension on the edges of the opening to be closed.
However, the use of same may be determined on the
basis of strict concepts.
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The object of this communication is to find a useful
pattern for each circumstance in particutar and try to
define indications for same.

RESUME: Incisions de relachement dans la
chirurgie abdominale. Principes basiques.
Anatomie chirurgicale. Modeles. Types. In-
dications.

Parmi les recours dont on dispose pour oblitérer un
défaut pariétale abdominal, les incisions de relache-
ment pariétal on un role pas bien determiné et d’utilité
non précisée. lis peuvent étre aussi bien un mythe
qu’une réalité physiopathologique et biomécanique. En
général, on cherche, a travers leur utilisation, plutét la
fonction de glissement que celle de diminuer la tension
des bords de la bréche a fermer. Néanmoins, leur
emploi doit étre déterminé en base a des concepts
stricts. Cette comunication a comme but chercher des
modéles utiles a chaque circonstance particuliére et
essayer de précise leurs indications.

INTROBUCCION

Existen multiples métodos para reparar un de-
fecto parietal abdominal, algunos de ellos de uso
general, otros especificos para una determinada
localizacién topografica. Su multiplicidad, mas
alla de las preferencias de cada autor y cada ciru-
jano, solo traduce, a la larga, el alto indice de fra-
casos de los procedimientos.
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Muchos de los métodos complejos y/o sofisti-
cados de reparacion asocian incisiones de ‘“‘rela-
jamiento” parietal (IRP), sea como complemento,
sea como estrategia basica de la técnica. En toda
reparacion de un defecto deben tenerse en cuen-
ta 3 condiciones: (a) Suturar tejidos sanos®: & 7,
(b) Evitar la tension de la linea de sutura®® y (c)

Emplear artificios e implantes de acuerdo a la ne-
Cesidad(5v 9, 11,14, 15,16, 17, 18. 19, 20, 24. 26. 30, 31, 35. 36, 37, 41. 42,

43, 48, 49, 50, 52, 54, 55, 61, 66, 69)

Las IRP son conocidas desde fines del siglo
pasado, pero poco se ha progresado en su cono-
cimiento fisiopatologico, biolégico y biomecani-
co.

Este trabajo tiene por finalidad mostrar estos
aspectos y su aplicacion alos diferentes procedi-
mientos quirargicos.

Se hablaindistintamente de: incisiones de des-
carga, incisiones de relajamiento e incisiones de
deslizamiento@®. 30, 37. 38, 41. 43. 52. 66)_ Sin embargo,
pueden no significar exactamente lo mismo de
acuerdo a beneficios accesorios que se pueden
obtener en cada una de sus distintas modalida-
des.

Se debe entender como IRP toda aquella sec-
cion sectorial, unica o multiple, de uno 0 mas pla-
nos parietales, medianos o laterales, sea del sec-
toraponeuroticoy/o fascial, o incluso muscularo
cartilaginoso, cuya finalidad es cuadruple:

a) Aproximar los bordes de un defecto.

b) Paralelizar los mismos a s efectos de homo-
geneizar la tension.

c) Disminuir ia tension de la iinea de sutura
entre ambos.

d) Facilitar en determinadas ocasiones el desli-
zamiento, rotacion o traslacion de estruciu-
ras proximas para abliterar el defecto o ia ¢co-
locacion de implantes proiésicos.

Esta definicion permite engiobar y unificar di-
ferentes métodos y variantes de los mismos, cu-
ya finalidad fisiopatologica vy biomecanica es
igual. Con ella se evitan las sinonimias y los epo-
nimos que a menudo confunden |os criterios y en
general son histéricamente enojosos.

Lo primero a delimitar es si la !RP es un artifi-
cio écnicoounarealidad funcional. En su aplica-
cio inicial fue considerada bésicamente un arti-

1Iclo  a permitir el cierre de brechas extensas,
sin ene e cuentalas profundas variaciones pa-
rie ales e pod ian ocasionar las mismas. Pero,
en ase al conocimiento acumulado actual, no
puede caber duda de que dentro de ciertos limi-
tes referidos al tamano del defecto, a su to-
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pografiay al tipo y extension de la iRP, estas son
sin duda una realidad funcional.

La valoracion de esta afirmacion se funda en
conocimientos experimentales y ciinicos, de or-
den biolégico y biomecanico, perono en cuanto a
sus resultados contensivos/® 1229, 38, 40. 44. 46. 58. 60.
67, porque no se cuenta atn con un estudio uni-
formizado prospectivo y un seguimiento ade-
cuado. La valoracion clinica no solo debera con-
tar con una aproximacion porcentual valida del
indice de fracasos, sino asimismo, con una ade-
cuada evaluacion de la morfologia parietal resi-
dual d& su tono, y su capacidad de adaptacion a
los cambios tensionales intraabdominales y ai
aspecto biomecanico de la contraccion muscu-
lar.

Los primeros trabajos sobre IRP fueron realiza-
dos a proposito de la reparacion de ia hernia in-
guinal y la primer cita es la de Anton Wolfler®8 en
1892. La historia de la reparacion de la eventra-
cion o hernia incisional reconoce los siguientes
hitos: (a) En 1836, Gerdi efectua con éxito la pri-
mera reparacion de una eventracion abdominal;
(b) En 1886, Mayd| realiza por primera vez el cierre
por planos de una eventracion;(c) En 1895, Lucas-
Champonniere, emplea la imbricacion vertical en
fa reparacion de la hernia umbilical, lo que fue
luego continuado por Savariaud®©? en 1901; (d) En
1899, Mayo®? propone ta imbricacion transversal
en la herniorrafia umbilical; (e) En 1912, Judd®3),
realiza la imbricacion vertical en masa en la repa-
racionde las eventraciones medianas; (f) En 1920,
Gibson®@9 emplea la !RP lateral vertical bilateral
en la correccion de las eventraciones medianas
supraumbilicales. En 1926 Coffey!'3 emplea el
mismo concepto en lareparacion de la hernia um-
bilical, y ese mismo ano, Stone®¥ publica un
método de correccion de lamisma con IRP trans-
versales. Las incisiones laterales fueron usadas
por muchos autores sin una clara indicacion ni
sistematizacion de su empleo(?8 3038, 39.43.52) Ep
nuestro medio las referencias bibliograficas no
abundan(?!, 23, 43, 51).

ANATOMIA QUIRURGICA: La factibilidad de las
IRP descansa en 3 caracteristicas basicas de la
pared anterolateral del abdomen: 1) Continuidad
fascial, 2) Disposicion laminar parietal, 3) Vecto-
res tensionales. Las dos primeras son los funda-
mentos anatomogquirurgicos de la IRP.

1) Centinuidad fascial: Existe en la pared ante-
rolateral del abdomen una continuidad fascial
profunda que esta determinada por la existencia
de la fascia transversalis, que recubre en totali-
dad todas las estructuras. La resistencia de esta
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estructura es tal que asegura en zonas débiles,
sumado a su particular biologia, 2 hechos basi-
cos de cualquier reparacion: (a) Continencia, lo-
cal y regional y (b) Capacidad fibroplastica totipo-
tencial. Hay algunas zonas normales de la pared
donde esta estructura traduce una resistencia
anatomo-funcional adecuada por su sola presen-
cia. Como afirma J. Rives®4 59 toda eventracién
depende de la falla de la fascia transversalis. Pe-
ro, las zonas préoximas fasciales usualmente son
normales y ello habilita para situar el emplaza-
miento de las IRP en sus cercanias. Por otra par-
te, el resto de las capas musculo-aponeuréticas
superficiales, también por su estructura y dispo-
sicion, constituyen grosso modo una capa mul-
tiple continua.

2) Disposicién laminar parietal: Esta disposi-
cion especial existe en toda la pared abdominal,
debiendo distinguirse 3 sectores de diferente
configuracion anatémica:

A) Sector anterior: Estd compuesto por los
musculos rectos anteriores y su estuche fibroso
o vaina o gamarra. En sus 3/4 superiores, desde
sus inserciones altas hasta la linea de la arcada
de Douglas, el recto es un musculo ancho, y por
debajo de la misma se convierte en un musculo
largo, cambiando su anatomia y su funcion. Es
necesario recordar que este ultimo sector no tie-
ne un modelo unico sino que existen diferentes
patrones determinados por la altura diversa a la
cual se emplazala plica de Douglas. El rectoy su
vaina pueden considerarse del punto de vista
anatomo-funcional una estructura trilaminada en
toda la extension en que este es un musculo an-
cho. Se conecta firmemente con su vaina a nivel
de las metameras. La linea blanca que reune am-
bos sectores rectales, es en realidad el tendon in-
termedio de los musculos anchos laterales, que
son auténticos musculos digastricos del punto
de vista funcional. La vascularizacién de ambos
rectos les llega por su cara posterior con dos
pediculos, uno superior y otro inferior. Acceso-
riamente reciben vascularizacion lateral transver-
sa escalonada por vasos perforantes de origen in-
tercostal. Encambiosuinervacion le llega lateral-
mente a nivel de la linea blanca externa, por ra-
mas terminales intercostales, que atraviesan el
musculo también transversalmente. Esto deter-
mina que no se puedan realizar IRP musculares
en la zona anterior. Asimismo esta es una de las
causas que impiden independizar el sector ante-
rior del lateral.

B) Sector lateral: Esta formado por 3 musculos
anchos: oblicuo mayor, oblicuo menory transver-
so, con fibras musculares orientadas en diferen-
tes direcciones, y sus fascias propias de recubri-
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miento. Se conecta con el sector anterior por me-
dio de la linea blanca externa, formada por estos
musculos con sus tendones mediales. La consti-
tucion aratomica de esta linea es distinta segun
el sector considerado en altura:

1) En el 1/3 superior: El musculo transverso en
su porcién muscular pasando por detras del rec-
to, sobrepasaampliamente el borde externo de la
vaina. Esto ocurre hasta un poco por encima del
ombligo. El tenddn del oblicuo menor se divide
en dos hojas, una anterior y otra posterior.
Mientras, que el del oblicuo mayor pasa por de-
lante y va a entremezclar sus fibras con las de la
vaina por dentro de la linea blanca externa (y a
medida que desciende, lo hace cada vez mas le-
jos y mas préoximo a la linea media).

2) En el 1/3 medio: Y antes de llegar al nivel de
laarcada de Douglas, ladisposicion essimilarpe-
ro el oblicuo menor liega con su masa muscular
al borde de la vaina rectal.

3) En su 1/3 inferior: Por debajo de la arcada de
Douglas, los 3 musculos con sus tendones pasan
por delante del recto anterior.

En este sector lateral, las IRP pueden hacerse
sobre cualquiera de las masas musculares a con-
dicion de seguir la direccion de sus fibras y de
respetar la inervacion y accesoriamente la vascu-
larizacion, no comprometiendo mas de dos mus-
culos a lo sumo en el mismo sector. Cuando se
realizan sobre la porcién tendinosa del oblicuo
mayor, deben ser transversales a las fibras, a los
efectos de eliminar (temporariamente) la traccion
ejercida por el musculo. Pueden asimismo, com-
binarse ambas en el mismo o en diferentes pla-
nos.

C) Sector posterior: Las condiciones anatomo-
quirargicas son similares a las del plano lateral,
debiendo remarcarse la existencia de 2 zonas cla-
sicas de ‘‘debilidad’: triangulo de J.-L. Petit y
cuadrilatero de Grynfelt, y la disposicion del dor-
sal ancho. Los principios de las IRP en esta re-
gion son los mismos que los precedentes.

FISIOLOGIA: La pared antero-lateral abdominal

cumple varias funciones, importantes, algunas

propias y otras de cooperacion(4:;

a) Contencioén.

) Adaptacion a la presion intraabdominal.

) Sustentacion dinamica del centro frénico.

) Mantenimiento del balance pleuro-peritoneal.

e) Colaboracién en la evacuacion de los emun-
torios.

f) Facilitacion del retorno venoso del tren pos-

terior.
g) Participacién en la dinamica del tronco.

b
c
d
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Para ello dispone de la accion sinérgica de to-
dos los vectores musculares, que se expresa tan-
to en la regulacion interdependiente de la activi-
dad tonica como en la existencia de una cupla de
fuerzas de accion antagonica, dada por la accion
opuesta de:

1) Recto anterior - Transverso

2) Oblicuo mayor - Oblicuo menor.

Los vectores tensionales que estos determi-
nan aseguran la correcta adaptacion de la pared a
las solicitudes funcionales. Toda iRP musculo-
tendinosa tiene por objeto anular o disminuir,
temporal o definitivamente, alguno de los secto-
res y en ocasiones (IRP mdltiples) mas de uno,
simétrico o no.

FISIOPATOLOGIA: La obtencion de los fines per-
seguidos por una IRP solo se hara efectiva me-
diante la disminucion, alteracion o anulacion de
uno o0 mas, segun los casos, de los sistemas ten-
sionales (cuplas) de la pared antero-lateral abdo-
minal, uni o bilateralmente. Ello debe vincularse
obviamente a la zona de asiento del defectoy a
las caracteristicas de éste, fundamentalmente su
tamafio y los caracteres anatomo-patolégicos del
anillo. Importa asimismo considerar las condi-
ciones residuales o remanentes de los musculos
involucrados por el defecto, y en totalidad la pa-
red abdominal desde la piel al peritoneo. Esto
que puede sonar a priori como una exageracion
es una realidad fisiopatologica y biologica. La
piel del defecto debe ser sacrificada por su inuti-
lidad bioldgica y contensiva, asi como la piel cir-
cundante y util, debe ser disecada junto con el
paniculo adiposo, en una extension suficiente
(mayor de 5 cm) para liberar de tracciones superfi-
ciales a los sectores musculo-tendinosos exter-
nos. Esto es fundamental también para permitir
emplazar a la distancia adecuada a las IRP, ante-
riores superficiales. Una aplicacion practica util
de este concepto con respecto a la piel es el pro-
cedimiento de Levy®® para cerrar abdémenes con
incisiones medianas en reoperados o en enfer-
mos con necesidad de mas de una reoperacion
sucesiva. En esta técnica se hacen 2 grandes in-
cisiones laterales verticales de piel, celulary pla-
no tendinoso superficial (sea a nivel de lahoja an-
terior de la vaina, sea a nivel del tendon del obli-
cuo mayor) en cuanto al peritoneo su seccion y
ausencia de obliteracién carece de significado
funcional y bioldgicamente hay evidencia experi-
mental y clinica suficiente como para saber que
su sutura es innecesaria (rapidez de reperitoniza-
cién)@2 34 e incluso perjudicial (dolor, adheren-
cias). Esto tiene jerarquia asimismo en algunos
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procedimientos de reparacion independiente-
mente de la realizacion de IRP.

El maximo de ‘“relajacion’” se obtiene con las
secciones tendinosas transversales a la direc-
cién de sus fibras, en cuyo caso, el defecto crea-
do a ese nivel es rellenado posteriormente por te-
jido fibroso plano, alargado, biologicamente de
regular caiidad y biomecanicamente no apto!’>
6 La recuperacion funcional muscular ulterior
es en principio aleatoria. En cambio, la divulsion
de las fibras musculares determina una cicatriz
biomecanicamente apta y adecuada a la fisiolo-
gia muscular, lo que hace que estas IRP solo ten-
gan un efecto definido transitorio, con el agravan-
te de que la cicatrizacion del defecto y de la {RP
se producen simultaneamente y devuelven los
gradientes de fuerzas que actuan sobre el cierre a
igual velocidad que la cicatrizacion. Esto determi-
na, que en principio estas ultimas no sean tan
efectivas.

BICMECANICA: Este capitulo es fundamental pa-
ra juzgar la factibilidad y eficacia de las IRP. Co-
mo tal exige un estudio detallado de los regime-
nes tensionales normales, patoiodgicos y ‘recons-
truidos” en cada sector de la pared abdominal.
Segun el sector considerado variaran las condi-
ciones de la construccion, orientacién y suma-
cion de los vectores tonicos y fasicos determina-
dos por lainterrelacion del juego muscuiar.

1) Regimenes tensionaies normales: Los asp&ac-
tos varian segun la topografia analizada:

1) Sector mediano: En este las condiciones
también varian segun la altura considerada:

a) Sector supraumbilical: En esta zona las IRP
anteriores verticales producen una disminucion
relativa de la tensién porque se mantiene la ac-
cion tractora transversal del mtsculo transverso
(Fig. 1). Una variante de eilas es la incision de Al-
banese® 4 que se efectla sobre la linea blanca
externa conservando sélo el plano del transverso
como elemento de contencion. Su efectividad es
mayor que ia de las que se ejecutan sobre la pro-
pia hojaanteriorde lavaina pero suresultado fun-
cional es s6lo medianamente aceptable. Se ha in-
sistido en el valor que puede tener a este nivel la
apertura det angulo costoxifoideo con los movi-
mientos respiratorios y por ello se haintentado li-
berarlo mediante la seccion de parte de la pieza
cartilaginosa. Las IRP posteriores (peritoneo-ten-
dinosas) no han sido practicamente tenidas en
cuenta atn cuando la disminucion tensional ob-
tenida es muy alta y el resultado funcional muy
bueno. La presencia de la metameras rectales
asegura que no se produzca el deslizamiento del
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sector liberado. Cuando se emplean ambas IRP,
anteriores y posteriores, se obtiene el maximo de
disminucién tensional (Fig. 2), sin riesgos de
eventracion ni debilidad secundaria. Hemos
empleado este procedimiento combinado para
tratar la diastasis rectal, porque aun cuando sea
un método de aparicencia “diastasante’” del pun-
to de visto morfoldgico, es absolutamente opues-
to a ello del punto de vista biomecanico. Es una
técnica a tener en cuenta para resolver algunas
situaciones de esta patologia que requieran san-
cidn quirurgica: diastasis asociada a hernia umbi-
lical 0 a hernia epigastrica o a eventracion centro
o infraumbilical.

Fig. 1. /RP en defectos medianos supraumbilicales. Vectores
tensionales sobre la linea media (1). Recto anterior, (2). Oblicuo
mayor, (3). Transverso, (4). Oblicuo menor. El vector predomi-
nante es el (3), que se opone a la aproximacidn. La IRP anterior
no actta scbre €l sino sobre el (2).

b) Sector centroabdominal: Este es un punto
critico, no anatémico sino funcional y biomecani-
co. En condiciones normales es uno de los secto-
res mas fuertes de toda la pared, pero cuando
ocurre una falla, la distorsiéon tensional que se
ejerce sobre los bordes del defecto es la mas
complejay dificil de resolver. Se trata de un nudo
de fuerzas en los bordes del cual es dificil conse-
guir disminuciones efectivas y duraderas de la
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tensién y cuando ello se logra es en general a ex-
pensas de un debilitamiento franco de los secto-
res laterales. Se han propuesto sélo incisiones
anteriores como modelo de IRP, sea verticales('?
o transversales®3, Sin embargo, en nuestro crite-
rio para obtener una relajacion de suficiente utili-
dad y duraciéon hay que asociar a la IRP anterior
una posterior. Las IRP verticales anteriores de-
masiado extendidas €n sentido caudal corren
riesgo de romper el delicado equilibrio de las
estructuras dependientes de la arcada de
Douglas®4 15 89 | as posteriores deben quedar
por lo menos 2 cm por encima de la misma. Las
IRP transversales®3 tienen el inconveniente de
que cortan la linea blanca, aunque sus resultados
en las hernias umbilicales medianas son muy
buenos.

Fig. 2. Combinacién de {RP anteriores y posteriores de la vaina
rectal. En (1) se libera la traccién del oblicuo mayor pero se in-
dependiza al transverso, que tracciona del recto. En (2) se sec-
ciona al transverso y la traccidon que ejerce el oblicuo mayor es
poca. En (3) se han seccionado ambos y se independiza fun-
cionalmente la linea media (bordes del defecto).
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c) Sector infraumbilical infra-arcada de
Douglas: En este sector, por ladisposicion anato-
mica de la vaina rectal, las IRP solo pueden ser
anteriores y Gnicamente obtienen ‘“relajacion”
parietal sobre el marco muscular del triangulo in-
guinal. La incision externa sobre el tenddn del
oblicuo mayor de Zavaleta no produciria una dis-
minucion adecuada de la tension.

2) Sectores laterales: En ellos deben estudiar-
se las solicitudes tensionales por cuadrantes:

a) Cuadrantes superiores: Estos sectores
tienen una vinculaciéon intima con la motilidad
toracica y un limite superior enmarcado por un
sistema osteocartilaginoso de discreta motili-
dad. El musculo que acompafa los ascensos del
mismo tensando el sector central para que los
rectos ejerzan la traccién continua adecuada
frente al descenso del centro frénico, es el obli-
cuo mayor. En la situacion tensional inversa es el
oblicuo menor quien adquiere papel relevante.
Mientras tanto, el transverso actua lateralmente
ensanchando la superficie de la zona central,
sincronicamente con los otros dos musculos.
Las IRP posteriores, que seccionan el tendén del
transverso a nivel de la hoja posterior de la vaina
rectal, facilitan obviamente el cierre del plano
profundo. Si esta zona central esta indemne, la
contenciéon obtenida puede ser suficiente, pero
de todos modos ello es aleatorio y no existe sufi-
ciente demostracion de su utilidad en la preven-
cion de la recidiva del defecto por si sola. Por lo
tanto, en general sera necesario emplear IRP an-
teriores sobre los otros dos planos musculares,
las cuales usualmente se han emplazado de un
modo bizarro, sin sistematizacion(37.38.43,52,66) En
estas situaciones hay que hacerlo de modo bio-
mecanicamente apto o de lo contrario no hacerlo
y recurrir a la susticion parietal(14.52 89),

b) Cuadrantes inferiores: Este sector lateral
esta comprendido y limitado entre dos hendidu-
ras anatomicas: umbilical e inguinal, hendiduras
de contexto, disposiciéon y significado diferentes.
Su Ilimite inferior es una estructura ésea con la
cual guarda vinculaciones centrales y laterales
directas, pero que en su zona media son indirec-
tas quedando por tanto tendido un puente mus-
cular que constituye el margen superior de la re-
gion i guinal en su plano profundo, siendo el
tendon del oblicuo mayor su tapa. En este sector
la utili ad de las IRP se conoce con cierta ampli-
tud para la cirugia de la hernia inguinal. En este
sec 0 las IRP solo pueden ser anteriores. Las
IRP la e ales del tranverso en la direccién de sus
fib as o oco aconsejables porque o debilitan
o traccionan el *riangulo inguinal. Las combina-
das de los oblicuos seguramente aportan poco,
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excepto tal vez en su sector superior. No hay ci-
tas ni trabajos adecuados sobre estos aspectos
de las IRP laterales.

) Regimenes tensionales anormales: Todos es-
tos principios y sus procedimientos dependien-
tes se usan en cualquier defecto parietal, inde-
pendientemente de su etiologia (eventracion,
evisceracién, necrosis y supuraciéon o reseccion
parietal por tumor). Todo defecto parietal puede
ser reparado mediante alguno de 3 tipos de pro-
cedimientos: 1) Cierre simple, 2) Cierre complejo
con IRP, rotaciones o traslaciones, 3) Sustitucién
parietal. El problema basico de esto es la elec-
ciéncorrectadel tipode procedimientoaemplear
en cada caso en particular. Para ello biomecani-
camente deben considerarse varios aspectos:

a) Tamano del defecto, que traduce pérdida ti-
sular y estructural, real o virtual.

b) Topografia del defecto, que indica las posibi-
lidades biomecanicas de la region.

c) Caracteristicas del complejo anillo-estructu-
ras circundantes, que se correlaciona con la ca-
pacidad funcional residual del sector involucra-
do.

De ello depende también la aparicion de regi-
menes tensionales anormales alrededor del mar-
co del defecto, que son responsables entre otras
cosas de laforma que este adopta y de su capaci-
dad de crecimiento, 0 sea la “‘rapidez” de aumen-
to del mismo, asi como indirectamente del mis-
mo fendmeno a nivel del contenido.

Estos dependen fundamentalmente de: a) De-
sarrollo muscular, b) Hipertrofia sectorial del mis-
mo, c) Alteracion neuro-vascular asociada, d)
Regimenes tensionales intraabdominales, e) Co-
existencia de otras alteraciones parietales, f) Ca-
racteres de la motilidad frénica y sus altera-
ciones.

1) Vectores tensionales “reconstruidos’’; Este
es un aspecto dificil de evaluar del problema. Su
valoracién puede ser: a) Inmediata (intracperato-
ria), b) Mediata (clinica y/o paraclinica).

En general, el aspecto mas facil de objetivar es
el clinico, aunque también resulta imposible
cuantificarlo. La apreciacién estatica y dinamica
de la pared es un método sencillo y légico de va-
forar la funcion frente a determinados y variados
requerimientos funcionales. Pero este es un ele-
mento tardio del problemay carece de importan-
cia para valorar la utilidad técnica de las IRP. La
valoraciénintraoperatoria puede ser: a) Subjetiva:
1) disminucién de “tensién”, 2) faciiidad de sutu-
ra, 3) matenimiento de la consistencia laminar pa-
rietal, o b) Objetiva: 1) medidas estaticas de la
tensién de aproximacion de la brecha antes y
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después de realizar la IRP, 2) estimulaciéon mio
eléctrica sectorial.

Los estudios paraclinicos posteriores pueden
ser: 1) Morfolégicos y fundamentalmente Ia
ecografia, y 2) Funcionales, mediante estimula-
cién eléctrica.

MODELQOS: Se pueden planear diferentes mode-
los de IRP para cada situacién particular a condi-
cion de que respeten las leyes biomecanicas ex-
puestas previamente. Es posible disefiar mas de
un tipo “efectivo’” para cada una de ellas, con va-
riables resultados inmediatos y alejados, cuya
exactitud, concordancia y repetibilidad son su-
mamente dificiles de evaluar.

Los modelos clasicos son basicamente tendi-
nosos y anteriores, sin que ningun autor se haya
preocupado en demasia por los resultados.

Desde este punto de vista se pueden distin-
guir:

1°) Modelos tendinosos puros: Son como se
adelanté los clasicos. Casi todos en su origen
fueron empleados en el sector mediano(12 13. 25,29,
46.52,58, 59,65 mas que nada con la finalidad de faci-
litar el cierre de la linea media, aunque sin una
clara concepcion biomecanica del problema. Son
aptas desde este punto de vista aquellas que sec-
cionan transversalmente los componentes tendi-
nosos medianos. En el sector lateral son patrimo-
nio casi exclusivo de la seccion del tenddn del
oblicuo mayor.

2°) Modelos musculares puros: Son de empleo
privativo lateral, pudiendo realizarse aisladas o
multiples, en los diferentes sectores musculares
de los tres masculos anchos. Son en realidad di-
sociaciones musculares que pueden facilitar por
deslizamiento el cierre de un defecto y son por
tanto paralelas a la direccion de las fibras muscu-
lares. Las mas comunes se ejecutan a nivel del
oblicuo menor y en general es conveniente em-
plazar dos, una superior y otra inferior al defecto.
Debe evitarse su emplazamiento a nivel de las
hendiduras abdominales, umbilical e inguinal.

3°) Modelos mixtos o combinados: Son
aquellcs enlos cuales una misma IRP asocia tan-
to elementos tendinosos como musculares. Su
empleo es muy limitado(14 51 89),

4°) Modelos complejos: Son aquellos en que al
asociarse mas de una IRP emplean tanto una co-
mo otra estructura, de diferentes planos y de dis-
tintos sectores.

Las IRP pueden clasificarse segun diferentes
criterios (caracter, topografia, anatomia, finali-
dad, indicacion, etc.).
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Con respecto a su tipo, sensu stricto, son
segun su modalidad de ejecucion:

1) Anteriores: (Fig. 3) Son aquellas que se reali-
zan de la superficie a la profundidad, enfrentando
la pared abdominal desde su cara anterior. Se
pueden dividir en:

A) Simples: Las que pueden ser: a) cutaneasd,
b) dermo-graso-tendinosas®?, ¢) tendinosas2569),
d) tendino-musculares® 4, e) musculo-fasciales.

B) Complejas: Que comprenden: a) Con des-
prendimiento cartilaginoso®", b) Con rotacion
musculo fascial®@), c¢) Con traslacion muasculo-
fascial@", d) Asociada a implantes protésicos® 4.
15, 19, 27, 36, 37, 40, 41, 50, 52)_

2) Posteriores: (Fig. 4) Son aquellas que se eje-
cutan por via posterior transperitoneal, a partir
del abordaje del defecto. Pueden ser: a) perito-
neo-tendinosas, b) peritoneo-tendino-muscula-
res.

Por su finalidad se distinguen 3 tipos diferen-
tes:

1) Exclusivas: En las cuales la Unica funcion de
la IRP es disminuir la tension, pudiendo realizar-
se el cierre del defecto borde a borde. En muchas
situaciones son de indicacién ‘profilactica”,
pensandose que con ella sedisminuye la inciden-
cia de recidivas, hecho no debidamente demos-
trado hasta el momento actual.

2) Obturadoras: Son aquellas IRP en que me-
diante rotacion o traslacién de un colgajo de un
borde de las mismas, se posibilita el cierre del de-
fecto o le confiere la ““solidez” indispensable al
mismo. Son en realidad indicaciones forzadas de
las IRP y por lo tanto muy discutibles.

3) Combinadas: Corresponde a aquellas situa-
ciones donde la IRP se emplea asociada a plas-
tias de cualquier naturaleza.

Por su niamero pueden considerarse diferentes
modalidades:

1) Unicas: En general de empleo lateral y de es-
casa significacién de relajamiento, aunque
puedan tener funcion de deslizamiento('0.

2) Dobles: Y simétricas, como las que se em-
plean en lazona mediana®®,

3) Mditiples: De caracter limitado®? o exten
sas, de la misma o diferente anatomia, en el mis-
mo o diferente sector parietal.

De acuerdo a la topografia de su emplazamien-
to, existen 3 tipos diferentes: a) verticales o me-
dianas, b) laterales, c) complejas (cuando asocian
los dos tipos anteriores). Las medianas a su vez
se dividen obviamente en: supraumbilicales, cen-
troabdominales, infraumbilicales y xifopubicas.
Las laterales deben describirse segun el cuadran-
te de asiento de la misma.



INCISIONES DE RELAJAMIENTO

Tomando en cuenta laindicacion se distinguen
3 tipos de IRP:

1) Eleccion: Fuera de la IRP en la regioén in-
guinal donde existe evidencia de su utilidad, el
caracter electivo de las IRP es discutible. Sin em-
bargo, en algunas topografias y con defectos es-
pecificos puede considerarse su empleo de elec-
cion.

2) Necesidad: Se plantea frente a situaciones
limites donde el cierre borde a borde exige el de-
sarrollo de una gran tension y podria estar indica-
da la realizacion de una plastia parietal. Creemos
que estas situaciones en el momento actual de-
ben ser resueltas exclusivamente mediante un
implante parietal('4,

3) Alternativa: Situacion en la cual la realiza-
cion de una IRP es: a) una posibilidad surgida de
la inseguridad del procedimiento de obliteracion
una vez terminado el mismo, b) un artificio para
reforzar un método, o ¢) un artificio de cobertura
de un implante.
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Fig. 3. /RP anteriores de ia hoja de la vaina rectal. La relajacion
obtenida es progresiva en sentido céfalo-caudal, pero la misma
es cada vez mas lateral y menos medial.
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Fig. 4. /RP posteriores de la vaina rectal. EIl maximo se obtiene
en los sectores mas altos. Por debajo de la arcada de Douglas,
la relajacion “fascial” es factible pero de escasa utilidad.

INDICACIONES

Las IRP fuera de la reparacion de la hernia in-
guinal han ido perdiendo indicaciones a lo largo
de estos ultimos afios. Conspiraron para que esto
ocurriera: a) la sospecha o confirmaciénde la ine-
ficacia de muchas de ellas para evitar la recidiva
del defecto, b) la relativa frecuencia de sus
complicaciones, c) las dificultades ocasionales
para su realizacion, d) la repercusion parietal re-
gional que pueden determinary e) la aparicién de
implantes protésicos de excelente tolerancia,
gran adaptabilidad, facil manejo, baja incidencia
de complicaciones y gran resistencia. Sin embar-
go, cada uno de estos puntos deben ser discuti-
dos a la luz del conocimiento actual. En lo refe-
rente al primer aspecto, deben hacerse varias pre-
cisiones conceptuales. Las series sobre el tema
son escasas, incompletas y con seguimientos
imprecisos y/o insuficientes. Eso hace que sea
muy dificil arribar a conclusiones validas sobre
estos aspectos. Nuestra propia experiencia es
hasta el momento actual so6lo retrospectiva. En
cuanto a laincidencia de complicaciones, ella es
refativamente alta y estad centrada en ia necesi-



dad de disecciones extensas, con decolamien-
tos, que producen exudacién, hemorragia y he-
matomas, con aumento consecuente de la inci-
dencia de infeccidn. Por supuesto, estas compli-
caciones son en su inmensa mayoria atribuibles
a errores técnicos. En lo que se refiere a las difi-
cultades de su ejecucion, ello es debido casi
exclusivamente al hecho de no dominar estos
procedimientos. La repercusion parietal regional
en alguno de estos métodos puede ser muy mar-
cada, alterando la morfoiogia abdominal. Los
nuevos implantes protésicos son el escollo mas
importante para la persistencia del uso de las
IRP. Sus bondades son harto conocidas y no vale
la pena insistir sobre ellas(14 1s. 16, 18, 31, 35, 36, 50, 52, 54,
%) Esta realidad ha limitado francamente su
empleo.

En sus indicaciones, caben distinguir 3 si-
tuaciones distintas;

A) Defectos pequefios y medianos, con estruc-
turas parietales vecinas adecuadas, que no re-
quieren del auxilio de la IRP,

B) Defectos medianos o mayores, con adecua-
do “marco” anatémico y funcional, en los que la
tension desarrollada por el cierre borde a borde
hace necesaria la IRP.

C) Defectos que primariamente van a requerir
el empleo de un implante protésico, sea por su ta-
mafo, sea por la alteracion parietal regional, sea
por la topografia del mismo, sea por el fracaso
plausible de la situacién anterior al asociarle una
IRP.

La necesidad de su uso surge cuando se apre-
cia una tensién excesiva de la linea de sutura que
se objetiva por; tracciéon excesiva del nudo, ten-
sién forzada en la sutura continua, desgarros ti-
sulares, necesidad de mayor relajacion parietal.

En algunas situaciones lo que se busca funda-
mentalmente es el deslizamiento de un plano, co-
mo ocurre cuando se les emplea asociadas a im-
plantes protésicos, buscando la cobertura ante-
rior o posterior del implante.

F.CROCI y COL.

CONCLUSIONES

De todo lo antedicho hay que jerarquizar los si-
guientes puntos:

1°) Las IRP no son como su nombre indica pu-
ramente artificios para disminuir la tensién, real
o virtual, sino que siempre se conjugan en ellas 3
elementos: relajacion, deslizamiento y obtura-
cion. Cuanto vale para una determinada circuns-
tancia cada uno de ellos es aspecto controversial
y en fnuchas condiciones no pasan de ser “artifi-
cios técnicos” sin realidad funcional.

2°) Se hainsistido en su empleo arbitrario, sin
justificacién y/o sin sistematizacion, lo que difi-
culta sobremanera la valoracion de sus resulta-
dos.

3°) Practicamente s6lo se emplean en el sector
anterior, desconociéndose las posibilidades fi-
siopatolégicas y biomecanicas de las IRP poste-
riores.

4°) Casi no existen estudios prospectivos don-
de se analicen los resultados de las IRP com-
parandolas con otros procedimientos en diferen-
tes situaciones patolégicas. Esto hace que sea
casi imposible extraer conclusiones respecto a
su validez conceptual y a su real utilidad.

5°) El advenimiento de la era de los implantes
protésicos ha hecho perder rapidamente terreno
a estos procedimientos. Sin embargo, no ha anu-
lado su uso sino que simplemente ha limitado su
empleo a situaciones absolutamente ajustadas.

6°) Su asociacion a los procedimientos de
plastia, muy frecuente en el momento actual y
mas en las reparaciones medianas, no tiene por
objeto una “relajacion” parietal, sino emplear en
uno u otro sentido sus capacidades de desliza-
miento y obturacién, directa o indirecta.

BIBLIOGRAFIA: Conjunta al final delvsiguiente trabajo.
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