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RESUMEN



Clasicamente se ha descrito al recto mayor, junto a los musculos que lo
envainan en su estuche fibro-muscular, como los que integran activamente el
mecanismo de contencion en el abdomen. Sin embargo, en la bibliografia
relevada, se denota una falta de especificidad en las funciones de cada
musculo. Puesto que algunos estudios sugieren que en vertebrados inferiores
el oblicuo externo esta involucrado en la locomocion cuadrupeda y en el
mecanismo respiratorio, es razonable hipotetizar sobre su real papel en la
contencion visceral. Por todo esto es que planteamos como objetivo general del
presente trabajo determinar la funcionalidad especifica del musculo oblicuo
externo como contenedor del abdomen. Para analizar esto hemos utilizado
diversos métodos de estudio como electromiografias, ecografias, disecciones
anatdmicas en cadaveres humanos y de diversas especies y cirugias de pared
abdominal. Durante las electromiografias y ecografias hemos encontrado que
los mayores cambios del oblicuo externo se observaron durante la espiracion
forzada. Los resultados obtenidos a partir de las cirugias demostraron que el
elemento a ser reparado para que no ocurra una la eventracion debe ser el
transverso. A partir de estas aproximaciones comprobamos que ambos
oblicuos se comportan como musculos exteriores a la caja toracoabdominal, sin
que revistan importancia en la estabilidad del contenido visceral. Concluimos
entonces que el transverso, el mas profundo de la pared antero lateral y
posterior del abdomen, por su disposicion intratoracica y su fuerte insercion
posterior, con su consecuente llegada a la linea media en toda su extensién
tanto supra, como infraumbilical, demuestra ser el verdadero elemento de

contencion.



ABSTRACT



The rectus abdominis (a.n.) clasically has been described, along with the
muscles that are wraped in its fibro-muscular case, such as those comprising
actively the restraining mechanism in the abdomen. However, the bibliography
relieved, denotes a lack of specificity in the functions of each muscle. Since
some studies suggest that in lower vertebrates the obliquus externus abdominis
is involved in quadrupedal locomotion and in the respiratory mechanism, It is
reasonable to hypothesize about its true role in the visceral containment.
Because of all this is that we propose as a general aim of this study to
determine the specific functionality of the obliquus externus abdominis muscle
as a container of the abdomen. To analize this we have used several methods
to study its function, such as electromyography, ultrasounds, anatomical
dissection in human corpses and of various species and surgery of the
abdominal wall. During the electromiographys and ultrasound we have found
that the greatest changes of the obliquus externus abdominis muscle were
observed during the forced expiration. The results obtained from the surgeries
showed that the element to be repaired to avoid an incisional hernia should be
the transversus abdominis muscle. On the basis of these approaches we found
that both oblique behave as external muscles of the thoracoabdominal case,
without relevance in the stability of the visceral content. We conclude that the
transversus abdominis muscle, the deepest of the anterior lateral and posterior
wall of the abdomen, and its consequent arrival to the middle line in all its
extension both above, as infraumbilical, proves to be the true element of

containment.

10



INTRODUCCION



La Anatomia es una ciencia que debe ser considerada como una parte
de la Morfologia ocupandose del “estudio de la imagen, formacion y
transformacién del cuerpo organico” (Opitz, 2004). La misma estudia la figura y
estructura del cuerpo humano vivo, e investiga las leyes que rigen el desarrollo
de sus formas, en relacion con sus funciones y el medio ambiente (Montero
Simon, 2010). En particular el conocimiento de la biomecanica del cuerpo
humano es de vital importancia al momento de elaborar modelos para el
funcionamiento del sistema musculo-esqueletal (Stalbon, 2008). Incluso en
afnos recientes, el analisis de la distribucion y funcién muscular ha recobrado
interés en los estudios filogenéticos (Diogo et al., 2012). Es por esto que se han
multiplicado las vias de abordaje dentro del campo de la miologia, generando
datos para la construccion de modelos para evaluar una funcién muscular
(Stalbon, 2008)

La importancia de la Anatomia Comparada

El método comparativo proporciona una enorme variedad de
informacion, analizando similitudes, diferencias y relaciones filogenéticas. La
comparacion es una herramienta de alto poder heuristico enfatizando en los
aspectos funcionales y evolutivos presentes en las estructuras anatomicas
observadas (Kardong, 2014).

Sin embargo no fue hasta mediados del siglo XIX cuando se
comenzaron a afadir estudios comparativos a la pura descripcion anatdmica,
constituyendo la morfologia comparada, la paleontologia y la biologia como
disciplina general, con cientificos como Georges Cuvier (1769-1832), Geoffroy
Saint-Hilaire (1772-1844) y Jean-Baptiste Pierre Antoine de Monet, Caballero
de Lamarck (1744-1829). Coincidentemente con la publicacion de Darwin “E/
origen de las especies” en 1859 se consolida ese nuevo paradigma, el cual
reemplaza una anatomia estatica por una anatomia comparada de orientacion
evolucionista (Lain Entralgd, 1977). En ese sentido, Karl Gegenbaur, autor de
“‘Manual de Anatomia Humana” y “Bosquejo de anatomia comparada” cambia
por completo la idea descriptiva del anatomista generando una visién del
cuerpo humano como, ante todo, un vertebrado bipedo. Dicho autor propuso no
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detenerse en la mera descripcidon de las partes sino que impulsé la busqueda
de explicaciones recurriendo a la morfologia comparada filogenética. Lain
Entralgé (1977) concluye que tres paradigmas sucesivos y en parte
complementarios han surgido en la historia de la anatomia humana: el
funcional de Galeno, el arquitectural de Vesalio y el evolucionista de
Gegenbaur (Fig. 1.1, 1.2, 1.3).

Fig. 1.1. Galeno Fig. 1.2. Andrés Vesalio

Fig. 1.3. Karl Gegenbaur

De esta manera se comprende como forma y funcion estan
indisolublemente ligadas y el analisis funcional permite comprender de mejor
manera el disefio evolutivo del organismo. A su vez, las inferencias que surgen
de la comparacion permiten establecer homologias y analogias de las

estructuras que se analizan (Bee de Speroni et al., 2016). Ya sea en estudios
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comparativos sincrénicos (por extrapolaciéon) o diacrénicos (relaciones
filogenéticas) debe considerarse que las comparaciones realizadas no son un
fin 0o una conclusién en si mismo, sino que son una herramienta que sera la
guia de nuestro analisis y colaborara en la generacion de hipotesis acerca del

disefio del organismo (Kardong, 2014).

Origen embrionario del tejido muscular

Hacia el dia 20 del desarrollo embrionario, a ambos lados de la linea
media en la regidén cefalica el mesodermo comienza a engrosarse y elevarse,
originando una segmentacién denominada mesodermo para-axial (o somitico)
(Gomez Dumm, 2003; Langman 2004; Carlson, 2009). Dicho mesodermo se
caracteriza por metamerizarse, vale decir, a presentar una segmentacion
regular a lo largo del eje del embrion. En un comienzo estos engrosamientos se
observan en forma de somitdémeros, luego reemplazados por somitos, los
cuales alcanzan un numero de 42 a 44 pares hacia finales de la 5° semana. En
un corte transversal del embrion los somitos se observan de forma cuboide aun
con caracteristicas celulares mesenquimaticas.

Durante la 4° semana, cada somito se delamina en una porcién dorsal
que pasa a denominarse dermatomo, y una ventral y media: el esclerotomo.
(Fig. 1.4).

Tubo newral

Dermatomo

Dermatoma

Esclerotoma Miotoma

. Esclerotoma —&
Miotomo &=

Notocorda

N
ol

. oy o [ r e
A Aorta dorsal B

Fig. 1.4. Estadios temprano (A) y tardio (B) del desarrollo del miétomo. Corte transversal del

embrién (Langman, 2004)
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Este ultimo rodea la notocorda y el tubo neural, siendo su destino final la
formacion de los tejidos conectivos especializados cartilaginoso y 6seo. Por su
parte profunda el dermatomo genera una capa denominada miotomo,
encargada de originar numerosos musculos esqueléticos. Las células
mesenquimatosas miégenas (Carlson, 2009) del miotomo se diferencian en
mioblastos, los cuales se fusionan entre si con sus nucleos alineados formando
miotubos. Durante esta etapa se comienzan a producir las miofibrillas con sus
respectivas unidades contractiles o sarcomeros. Luego los nucleos migran
hacia la periferia y se aplanan, convirtiendo al miotubo en una fibra muscular
esquelética (Langman, 2004; Carlson, 2009) (Fig. 1.5).

Filameanto citoplasmico

Mioblasto _-Palirribosoma helicoidal

b A _____:l?l"““’ﬂjz’ A ~ Polirribosoma libre

reme =
el PR
-\.l_—"
.
d

Miotubo

Ribosomas libras
."‘I
., .J ;
,,{;3. o5 - .

Célula
mesenguimatosa

Fibra muscular

Fig. 1.5. Estadios en la diferenciaciéon morfolégica del musculo esquelético (Carlson, 2009).

Ya en la 5° semana el miotomo se delamina en un epimero pequefio,
dorsal, y un hipémero, ventral y de mayor tamano. El caracter segmentario de
los musculos derivados del epimero (musculatura epiaxial) y el hipémero
(musculatura hipoaxial) desparece formando grandes hojas musculares. En lo
que respecta a este trabajo mencionaremos que a la altura del abdomen, el
hipdmero desarrolla los musculos flexores de la columna: oblicuo externo (o

mayor), oblicuo interno (o menor) y transverso. El borde ventral del hipémero
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en tanto forma una columna ventral longitudinal, origen del recto mayor del
abdomen (Langman, 2004) (Fig. 1.6.).

Musculos intervertabralas
profundos
Musm_'-l::?:f —eee Musculos largos de
skl o g |a espalda
/_ . A \_t'\ Ramo dorsal del
Musculios r i -, % \ nervio raguideo
hipoaxiales ~._ /' — \“ Rama ventral
Ay i del nervio
Y \ raquideo

f Tres capas
\ f de misculos

\ i/ abdominales

w4
: 7
S ' Musculo
recto del

abdomen

Fig.1.6. Grupos de musculos del tronco (Carlson, 2009).

Histologia muscular

Las células musculares que generan el movimiento activo son alargadas,
de alli que se las denominen fibras musculares, con su eje longitudinal
orientado en la direccién del movimiento. En los vertebrados existen tres tipos
caracteristicos de fibras musculares, diferenciadas por funcién y estructura:
musculo liso, estriado cardiaco y estriado esquelético (Geneser, 2015) (Fig.
1.7). Este ultimo se fija al hueso y es responsable por el movimiento e los
esqueletos axial y apendicular y del mantenimiento de la posicién y postura
corporal (Ross y Pawlina, 2016). Esta compuesto por fibras musculares muy
largas, de caracter multinucleado, con sus varios cientos de nucleos ubicados

en la periferia.
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Esqualitice Candiaco Liso

Fig 1.7. Tipos de musculatura en vertebrados (Ross y Paulina, 2016).

Dichas fibras se reunen en vainas rodeadas por tejido conectivo y fibras
reticulares (endomisio). Un conjunto de estas vainas rodeadas por el perimisio
de tejido conectivo forma un haz o fasciculo muscular. Por ultimo un musculo
se forma por un conjunto de fasciculos rodeados por una capa de tejido
conectivo denominada epimisio, mas o menos entretejido con la fascia
muscular circundante (Fig. 1.8). Los vasos sanguineos y los nervios atraviesan
las vainas de tejido conectivo y penetran en el interior del musculo (Grassé,
1976; Genesser, 2015).

Micfibrilla

Fasciculo

Fibra muscular muscular

Epirmizio

Fig. 1.8. a) Fotomicrografia electronica del endomisio muscular. b) Esquema de la disposicion

del endomisio, perimisio y epimisio (Ross y Paulina, 2016).

Microscopicamente cada fibra muscular presenta una serie de finas
fibrillas estriadas paralelas, denominadas miofibrillas, de un espesor de 1 a 2
micras. El estriado transversal de bandas claras (isotropas) y oscuras
(anisétropas) (Grassé, 1976), se debe a la disposicion de los filamentos de
actina y miosina, generadores de la capacidad contractil de la fibra. En el

citoplasma de la fibra (sarcoplasma) es de gran desarrollo el reticulo
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endoplasmatico liso (reticulo sarcoplasmico) involucrado en la liberacion de los
iones calcio desde el reticulo hacia el sarcoplasma, iniciando la contraccion

muscular.

Evolucion de la musculatura anterior en vertebrados

Para analizar de manera comparada la anatomia muscular debemos
recordar que las fibras musculares del tejido estriado esquelético se unen al
periostio mediante fibras tendinosas que constituyen tendones estrechos, o
laminas: las aponeurosis o fascias Un musculo se compone en general de un
cuerpo (o vientre) carnoso y de dos extremos (cabezas) tendinosas aunque

dicha morfologia es variable dependiendo de la funcién del mismo. (Fog- 1.9).

a) Miisculo fusiforme

b) Miisculo Biceps

¢) Miisculo fusiforme

d) Miiculo Ancho en forma de sierra

e) Miisculo Recto

) Miisculo Unipenado

¢ Miisculo Bipenado

Fig.1.9. Tipos de morfologia del musculo (Sobotta, 2012).

Las homologias musculares pueden realizarse a partir de la posicion y
localizacion de las inserciones, la inervacion o la funcion que desempefia dicho
musculo. Sin embargo, mas que cualquier estructura, durante el transcurso de
la evolucién, los musculos han debido alterar su funcién y consecuentemente
su forma e inserciones segun las adaptaciones al medio desarrolladas. Es por
esto que el rasgo mas estable es la inervacion, a partir del cual se realizan las

homologias mas confiables (Grasse, 1976).
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Como ya vimos, la musculatura del tronco (parietal) se origina en el
mesodermo para-axial, y la disposicion segmentaria original conservada en
peces Yy tetrapodos inferiores se pierde en 6rdenes superiores progresivamente
(Grasse, 1976; Pisano y Barbieri, 1985).

A continuacion expondremos una sintesis de las variaciones

anatémicas de la musculatura hipoaxial en vertebrados.

Agnatos

Los agnatos, o peces sin mandibulas, caracterizan esta primera etapa
por presentar una forma muy generalizada. Se suceden dos series laterales de
paquetes musculares o midmeros, separados por tabiques de tejido conectivo o
mioseptos, los cuales se evidencian como lineas sinuosas sobre la pared
muscular en forma de inscripciones tendinosas (Pisano y Barbieri, 1985; Liem
et al., 2001). El primer miédmero deriva del 4° somito, ya que los tres primeros
originan la musculatura ocular. La division en miomeros permite la creacion de
ondas alternadas de contracciones que al propagarse cefalocaudalemente

mantienen la propulsién natatoria (Grasse, 1976).

Gnatostomados

En esta segunda etapa los gnatostomados, o peces con mandibulas, la
musculatura parietal se segmenta en epiaxial (dorsal) e hipoaxial (ventral). La
musculatura hipoaxial presenta menor volumen dado el espacio ocupado por la
cavidad celdmica, y se separa de la masa epiaxial por medio de un tabique
(Flg. 1.10). A los musculos epiaxiales llegan ramas dorsales de nervios

raquideos y a los hipoaxiales ramas ventrales (Grasse, 1976; Liem, 2001).
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Myoseptumﬁ//6 Hypaxial part of myomere

Fig. 1.10. Musculatura epi e hipoaxial en peces con mandibulas (Liem, 2001).

En la regidn hipoaxial las inscripciones tendinosas diferencias 3 grandes

musculos (Pisané y Barbieri, 1985):

a) Oblicuo dorsal
b) Oblicuo ventral

c) Recto abdominal

Tetrapodos

Los mayores cambios se dan a causa del cambio de locomocién y la
importancia de los apéndices. Las ondulaciones del tronco y cola son aun
importantes en algunos taxones (anfibios como salamandras y reptiles como
squamates), y los miomeros siguen segmentados, pero con una tendencia a
fusionarse para formar muasculos de mayor tamafio y carentes de
metamerizacion. Los septos laterales desaparecen aunque las masas epi e
hipoaxial aun se pueden reconocer gracias a sus terminaciones nerviosas
(ramas dorsales y ventrales de los nervios espinales) (Pisan6 y Barbieri, 1985)
observandose el limite en las apdfisis trasversas vertebrales que se prolongan
hasta la pared del cuerpo por una lamina conjuntiva: la fascia lumbodorsalis
(Pisand y Barbieri, 1985).

En urodelos la musculatura parietal deja de ser sinuosa ya que deja de

cumplir una funcién relacionada a la locomocién. La musculatura hipoaxial en
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tanto estda formada por 4 hojas musculares que forman la musculatura

subvertebral, lateral antagonista de la epiaxial (Fig. 1.11):

a) Oblicuos externos superficiales (de anterodorsal a posteroventral)
b) Oblicuos externos profundos
c) Oblicuos internos (de posterodorsal a anteroventral)

d) Transversos

En anuros este grupo se reduce, y se completa con recto abdominal
mientras que en urodelos con rectos superficial y profundo.

En reptiles, ademas de los oblicuos se agregan los intercostales
externos e internos y el intercostales longii, que conservan su segmentacion
(Pisand vy Barbieri 1985) (Fig. 1.11). La capa profunda del recto también es

conservada, en este caso marcada por las inscripciones tendinosas

Interspinalis

Dorsalis trunci

Subvertebralis

___— Transverso-spinalis
Longissimus dorsi

lliocostalis
Rib

_-Obliquus externus / 2
superficialis / > Subvertebralis
\l Intercostalis externus &
\ Supracostalis
-1~ Obliquus externus \r‘m-.. Silbaoétale
profundus /f }.
ﬁ:\ Intercostalis internus
/\{ Obliquus externus profundus
Obliquus internus ///,, / Obliquus internus
— - £ ,;::/ = Transversus
—__—_—-'\"’ Transversus — Obliquus externus superficialis
Rectus Reclus abdominis

Fig. 1.11.

disposicion de la musculatura epi e hipoaxial (Liem, 2001)

Corte transversal de A) Teleosteos B) Urodelos C) Lagartos. Se observa la

En mamiferos la musculatura hipoaxial se divide en toracica
(respiratoria) y abdominal. Dentro del primer grupo podemos mencionar a los
intercostales toracicos mientras que la musculatura hipoaxial forma las paredes

lateroventrales y laterodorsales de torax y abdomen:
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a) Oblicuos externos
b) Oblicuos internos
c) Transversos

d) Recto del abdomen

La segmentacion ya desaparece en el recto que a su vez origina el
diafragma, y la musculatura hipoaxial origina el esfinter anal (Grassé, 1976;
Pisan6 y Barbieri, 1985). En relacion al cambio de locomocién en tetrapodos
vale mencionar que participan haces del musculo oblicuo externo y el recto
(Liem et al., 2001) a la vez que los musculos del tronco son usados para flexién

y extension de la espina y soporte del cuerpo.

Anatomia normal en humanos

La cavidad abdominal se haya circunscripta por formaciones
esqueléticas y musculares.

Las formaciones esqueléticas estan dadas por la columna vertebral (C.
vertebralis), en su porcidon lumbar (V. lumbares) y sacra (V. sacrales), ultimas
costillas (Os costale), cartilagos costales (C. costalis) y huesos coxales (Os
ilium,).

Las formaciones musculares abdominales (musculi abdominis) se
agrupan clasicamente en cuatro regiones, (Orts y Lorca, 1970; Testut y
Latarjet, 1979; Rouviere y Delmas, 2005; Ellis, 2006; Gray, 2010):

Region anterolateral
Regién posterior o lumboiliaca

Regidn superior o diafragmatica

o nh -

Region inferior o perineal

Las paredes abdominales constituyen un complejo sistema musculo
esquelético que permiten contencion abdominal de las visceras
intrabdominales, proteccion de visceras solidas como el higado, bazo, rifiones

y ademas colaboran activamente en diversos movimientos corporales (Hijano
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et al., 1981). El esqueleto de esta porcidén del tronco sdlo esta formado por los
apéndices costiformes (processus costarius) de las vértebras lumbares
(vertebrae Ilumbales). En cambio, y quiza por esto ultimo, los musculos
adquieren una jerarquia preponderante en cuanto a anchura y extension
formando entonces la parte principal de las paredes abdominales. (Poirier et
al., 1905). La ausencia de elementos 6seos en las paredes laterales vy
anteriores del cuerpo proporciona al tronco una gran movilidad (Orts y Llorca,
1970).

La region anterolateral de abdomen, la cual nos ocupa en este trabajo,
esta formada por los siguientes musculos: recto anterior o mayor del abdomen,
o simplemente recto del abdomen (M. rectus abdominis), piramidal del
abdomen (M. pyramidalis abdominis), oblicuo mayor o externo del abdomen,
(M. obluquus abdominis externus) oblicuo menor o interno del abdomen, (M.
obliquus abdominis internus) y transverso del abdomen (M. transversus
abdominis) (Orts y Llorca, 1970; Testut y Latarjet, 1979; Rouviere y Delmas,
2005; Ellis, 2006; Gray, 2010), los cuales se describiran detalladamente a

continuacioén (Fig. 1.12).

Fig. 1.12. Disposicién de los principales musculos de la pared abdominal anterolateral. A)

Transverso, B) Oblicuo externo, C) Oblicuo interno, D) Recto
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Musculo recto del abdomen

Situado inmediatamente por fuera de la linea media, el recto del
abdomen es un musculo acintado, mas ancho hacia proximal que hacia distal,
que se extiende desde el pubis a la parte anteroinferior del térax (esternén y
costillas medias) con fibras claramente longitudinales. (Testut, 1905; Orts y
Llorca, 1970; Rouviere y Delmas, 2005) (Fig. 1.13).

Rectus
abdominis y

Fig. 1.13. Musculo recto abdominal (Gray, 2000).

Su insercion se da, en su parte inferior, por medio de un tendon
aplanado y corto en el cuerpo del pubis (os pubis), en el espacio comprendido
entre la espina (tuberculum pubicum) y la sinfisis, en la vertiente anterior del
borde superior y en la cara anterior del hueso (Rouviere y Delmas, 2005). Esta
insercion se realiza a través de un tendon cuadrilatero de 25 a 30 milimetros
que se fija al borde superior del pubis y ocasionalmente, cuando no existe el
musculo piramidal, en su cara anterior. Dicho tendon estéd generalmente
dividido en dos fasciculos, uno interno y otro externo mas ancho. Las fibras
mas superficiales (mediales) del fasciculo interno se entrecruzan con las del
lado opuesto, mientras que las mas internas se pierden en la linea blanca
(Rouviere y Delmas, 2005) (Fig. 1.14).
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Perttoneum Obliguus externusg

Transversalis foscia

Obliguus tnlernus

Lanea aiba
Transversus

Fig. 1.14. Relacion del recto con los demas componentes de la pared abdominal (Gray, 2000).

Del fasciculo externo en tanto se desprende hacia afuera una expansién
conocida como ligamento de Henle (Rouviere y Delmas, 2005).

Desde esta insercion las fibras del musculo recto se dirigen de abajo
arriba, las mas mediales, verticalmente y las mas laterales en forma oblicua
hacia fuera, ensanchandose gradualmente a medida que se eleva. Al llegar al
térax se inserta en la cara anterior del 5° 6° y 7° cartilagos costales vy,
ocasionalmente, apéndice xifoides (processus xiphoideus). Esta insercion tiene
lugar por tres digitaciones, de las cuales la mas lateral se inserta en el cartilago
mas craneal (5°) y la mas medial en el mas caudal (7°) (Rouviere y Delmas,
2005).

El musculo recto del abdomen esta interrumpido en forma regular por
intersecciones aponeurdticas (inscripciones tendineae), de cantidad variable,
(Testut, 1905; Orts, 1970). Se cuentan generalmente tres o cuatro, (dos a cinco
segun Rouviere y Delmas, 2005) una a nivel del ombligo, dos encima de éste y
otra (si la hubiera) por debajo (Rouviere Delmas, 2005), lo que al decir de Orts
y Llorca (1970), lo convierte en un musculo poligastrico. Estas intersecciones
pueden ocupar todo el ancho del musculo o una parte de él, ser rectilineas o
sinuosas, transversales u oblicuas, pero en todos los casos son incompletas en
direccion ventrodorsal, por lo que las fibras musculares no estan interrumpidas
en la cara profunda del musculo (Rouviere y Delmas, 2005).

Loth (1915) sefiala diferencias interpoblacionales, estimando para
africanos cinco o seis intersecciones mientras que para caucasicos comprueba
dos intersecciones en el 3 %, tres en el 38 %, cuatro en el 57% y hasta cinco
en el 10 % de la poblacion.
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Estas intersecciones serian homoélogas de las costillas, lo propio que las
intersecciones que se encuentran en el esternocleidohioideo (M.
sternohyoideus) y en el esternotiroideo (M. sternothyroideus) en el cuello
(Hijano, 1984). Deberian ser consideradas como representacion, en la linea
media anterior, de las hendiduras transversales del cuerpo humano, es decir,
de la metameria, representadas hacia dorsal por las articulaciones de las
vértebras, a los lados, por las costillas, y por delante por las esternebras. Esta
hipdtesis, aceptada por anos, que admite que las intersecciones serian los
restos o vestigios de algunos de los mioseptos primitivos de los seis 0 nueve
miotomos que forman el musculo recto, presenta algunos aspectos falsos,
pues cuando en el embridn se reunen las partes ventrales de los miotomos

para originar el recto, los mioseptos “...no se pueden reconocer...” (Orts y
Llorca, 1970) de lo que se deduce que la segmentacion del musculo es un
hecho secundario, probablemente fisiologico, de adaptacién, confirmado,
ademas, por las observaciones de Orts y Llorca (1970): “..cuando un musculo
de fibras paralelas recibe varios nervios que se distribuyen en distintas
porciones de su longitud, la contraccion de las mismas origina una porcion
neutra intermedia que se transforma secundariamente en tejido fibroso”.

El musculo recto del abdomen se encuentra encerrado en una vaina
fibrosa muy resistente formada por las aponeurosis de insercion de los tres
musculos, oblicuo externo, oblicuo interno y transverso (vagina m. recti
abdomini), que sera descripta mas adelante.

Esta irrigado por la arteria epigastrica caudal (A. epigastrica caudalis)
que penetra en la vaina del recto por su parte lateral y caudal. Dicha arteria
asciende dividiéendose en ramas que penetran en el espesor del musculo y se
anastomosan por encima del ombligo por inosculacion, con ramas de la
epigastrica craneal (A. epigastrica cranialis) procedente de la mamaria interna
(A. thoracica interna).

Este musculo esta inervado por los seis ultimos nervios intercostales y la
rama abdominal del nervio abdominogenital mayor (N. iliohypogastricus). Estos
nervios penetran en la vaina entre el oblicuo menor y el transverso dividiéndose
previamente en minusculos ramos acompanados de pequefios vasos, ramas

de las arterias intercostales.
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Musculo piramidal del abdomen

El musculo piramidal del abdomen es un pequefio musculo inconstante
(Rouviere y Delmas, 2005) situado a cada lado de la linea media en la region
anterior e inferior del abdomen. Como su nombre lo indica tiene una forma

triangular de base hacia abajo y vértice hacia arriba (Fig. 1.15).

Fig. 1.15. Detalle de la ubicacion del musculo piramidal (Gray, 2000).

Se inserta, por abajo, en el borde superior del pubis, entre la sinfisis y la
espina, por debajo del recto mayor. Desde ahi se dirige hacia arriba y adentro
terminando en la linea blanca, en un punto equidistante entre el ombligo y el
pubis (Rouviere y Delmas, 2005).

Su inervacién es muy variada. Generalmente es un nervio Unico que
proviene del duodécimo intercostal, en el caso de aumentar su numero se
suman nervios provenientes de las ramas abdominales del abdominogenital
mayor y menor.

Su vascularizacion es la misma que la porcién mas inferior del recto.
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Musculo oblicuo externo (o mayor)

El musculo oblicuo externo del abdomen es el mas superficial y extenso
de los musculos de la pared abdominal, y si lugar a dudas, el mas extenso de
la economia (Gray, 2010). De forma irregularmente cuadrilatera, dirige sus
fibras oblicuamente de arriba hacia abajo y de afuera hacia adentro desde la
parte media e inferior del térax hasta la linea media anterior (o linea blanca), la
cresta iliaca y el pubis (Rouviere y Delmas, 2005; Ellis, 2006; Gray, 2010) (Fig.
1.16).

Subewtancous
ingninal ring —
Lacunar—
lignment

Fig. 1.16. Mdsculo oblicuo externo izquierdo en vista lateral (Gray, 2000).

Se inserta en la cara externa y borde inferior de las siete u ocho ultimas
costillas, por otras tantas digitaciones que se entrecruzan con las digitaciones
del serrato mayor (M. serratus magnus), correspondientes a las cinco primeras
costillas, y con las del dorsal ancho (M. latissimus dorsi) para las tres ultimas,
entrelazandose como los dedos de las manos, de donde proviene el nombre de

digitaciones. Estas digitaciones representan en conjunto una linea dentada que
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se dirige oblicuamente de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante (Gray,
2010).

Desde esta linea de insercidén costal el oblicuo mayor se expande a la
manera de un abanico dirigiéndose a la vez hacia abajo, adelante y adentro.
Los fasciculos superiores o anteriores son casi horizontales, las fasciculos
inferiores o posteriores siguen una direccion vertical, por ultimo, los fasciculos
medios, entre los horizontales y verticales, siguen una direccion mas o menos
oblicua. Estos ultimos, que provienen de la octava y novena costilla, presentan
las fibras mas largas del musculo (Rouviere y Delmas, 2005).

Las inserciones terminales de los tres fasciculos de este musculo son
muy complejas. Se dirigen sucesivamente, a la cresta iliaca, al borde anterior
del hueso coxal, al pubis y a la linea blanca. Describiremos por separado cada
una de estas inserciones.

Inserciones en la cresta iliaca: Los fasciculos posteriores e inferiores, es
decir, los que presentan una direccion vertical, provienen de la décima,
undécima y duodécima costilla y se insertan en el labio externo de la cresta
iliaca a través de un tendon corto, mas carnoso que aponeurético, y en la
espina iliaca anterosuperior, con un tendén mas aponeuratico que carnoso.

Inserciones en el borde anterior del hueso coxal: Los fasciculos que
siguen provienen de la octava y novena costilla y se dirigen al borde anterior
del hueso coxal, no pueden acceder a él debido a que éste se encuentra
ocupado por algunos elementos que se dirigen de la pelvis al muslo y
viceversa. Estos son, el psoasiliaco, que ocupa el intervalo entre la espina
iliaca anterosuperior y la eminencia iliopectinea; la arteria femoral y la vena
femoral; los vasos linfaticos del muslo y, por ultimo, el musculo pectineo
(Rouviere y Delmas, 2005; Gray, 2010).

De manera tal que el borde anterior del hueso coxal sélo queda libre en
el borde superior de la cresta pectinea hasta la espina del pubis. Es en esta
porcion pequefia, de unos 20 a 24 milimetros, donde van a insertarse los haces
del oblicuo mayor. Esta porcion de insercion ha recibido el nombre, que Testut
(1905) considera impropio, de ligamento de Gimbernat. Esta consideracion se
basa en que en realidad no es un ligamento en si mismo ni una porcion
independiente, sino la porcion pectinea o porcidon gimbernatica de la
aponeurosis de insercion del oblicuo mayor (Testut, 1905).
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De esta manera, la insercién en el borde anterior del hueso coxal de la
aponeurosis del oblicuo mayor, forma una especie de arco o puente que se
extiende desde la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis, dejando
por debajo y hacia atras todas las formaciones que van desde la pelvis al muslo
ya mencionadas. Este puente es una tensa cinta aponeurdtica denominada
arco crural (Testut, 1905) o arcus cruralis de los anatomistas alemanes (Loth,
1915; Spalteholz, 1975; Hollinshead, 1983; Pernkoff, 1995), siendo numerosos
los nombres con los que otros anatomistas lo han mencionado. Asi, lo
podemos encontrar como arco femoral, cintilla iliopubiana, ligamento de
Falopio, ligamento de Poupart, cintilla inguinal, o cintilla inguinocrural (ver Huan
Li, 2015), correspondiente en anatomia de superficie al pliegue de la ingle.

Insercion en el pubis: Los haces aponeurdticos que contindan hacia la
linea media desde su insercion en la cresta pectinea, se van a insertar al pubis,
entre su espina y la sinfisis, adoptando una disposicion particular para permitir
el paso al cordon espermatico en el hombre y al ligamento redondo en la mujer.
De esta manera, estas fibras del oblicuo externo, se agrupan en tres fasciculos,
a saber:

a) Fasciculos superficiales: Comprenden un fasciculo externo y uno

interno. El primero se inserta en la espina del pubis (en su mayor
parte) y en el tenddn del aductor mediano. El interno se dirige hacia
la sinfisis del pubis confundiéndose con los fasciculos internos
procedentes del oblicuo mayor del lado opuesto.
Los dos fasciculos, externo e interno, al separarse, constituyen el
denominado pilar externo y e interno respectivamente, limitando un
espacio triangular de base inferior. Ambos pilares se hallan
reforzados en su extremo proximal por un grupo de fibras
trasversales denominadas fibras intercolumnarias, fibras de aspa,
fibras arciformes o fibras de Poirier y Mc Kenzie que redondean este
orificio triangular formando, de esta manera, el orificio superficial del
trayecto inguinal (Testut y Latarjet, 1979).

b) Fasciculo profundo: esta situado por detras del pilar interno,
dirigiéndose a la linea media a la que cruza para ir a terminar en el
labio anterior del borde superior del pubis del lado opuesto, se lo
denomina pilar posterior o ligamento de Colles. Ambos pilares
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posteriores, derecho e izquierdo, se entrecruzan en la linea media
por delante de los musculos rectos mayores, para ir a fijarse, el
derecho, en el pubis izquierdo y el izquierdo en el pubis derecho
(Testut y Latarjet, 1979).

Insercién en la linea blanca: Todos los fasciculos de la aponeurosis del
oblicuo mayor que se encuentran por encima de los que se insertan en el pubis
se dirigen hacia la linea media. Alli terminan entrecruzandose con los del lado
opuesto, constituyendo, junto con las otras aponeurosis de los musculos
anchos, un rafe sumamente resistente que se extiende desde la sinfisis pubis
al apéndice xifoides y que se designa con el nombre de linea blanca (Gray,
2010).

La irrigacion de este musculo esta dada por ramas de las cuatro ultimas
arterias intercostales y arterias lumbares. En su insercion iliaca, por la
circunfleja iliaca profunda que a la altura de la espina iliaca anterosuperior
origina un ramo denominado en cirugia arteria de la apendicectomia, pues se la
secciona a menudo cuando se prolonga la incisidbn de la aponeurosis del
oblicuo mayor hacia la porcién carnosa (Testut y Latarjet ,1979).

El musculo oblicuo externo esta inervado por las ramas abdominales de
los nervios intercostales inferiores y por las ramas abdominales de los nervios
abdominogenital mayor y abdominogenital menor, los cuales penetran el

musculo por su cara profunda.

Musculo oblicuo interno (0 menor)

El oblicuo interno se ubica inmediatamente por detras del oblicuo
externo. Aplanado y ancho, dirige sus fibras en sentido contrario a éste y se
extiende desde la region lumboiliaca a las ultimas costillas, a la linea blanca y
al pubis (Rouviere y Delmas, 2005; Ellis, 2006; Gray, 2010) (Fig. 1.17).
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Fig. 1.17. Musculo oblicuo interno izquierdo en vista lateral (Gray, 2000).

Se origina en el tercio externo del arco crural, en la espina iliaca
anterosuperior y entre los labios externo e interno de la cresta iliaca en sus dos
tercios anteriores. Por detras, su aponeurosis posterior, fusionada con la del
dorsal ancho, se inserta en la apodfisis espinosa de la primera vértebra sacra y
la ultima lumbar (Rouviere y Delmas, 2005).

Desde esta extensa linea de insercion inferior y posterior, las fibras se
dirigen como un abanico a la duodécima costilla, apéndice xifoides y hacia el
pubis. Presenta, por lo tanto, tres fasciculos:

Fasciculos posteriores: Provienen de la aponeurosis lumbar y de la parte
media de la cresta iliaca y se dirigen en forma oblicua hacia arriba a los tres a
cinco ultimos cartilagos costales, continuandose, en el intervalo de estos con
los musculos intercostales internos. Estos ultimos representan en el térax lo
que el oblicuo menor en el abdomen.

Fasciculos anteriores: Estos, que son a su vez los mas inferiores, se
fusionan con los fasciculos correspondientes del musculo transverso
subyacente, para formar el tendén conjunto e insertarse al borde superior del

pubis, especificamente en su espina del pubis y cresta pectinea.
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Fasciculos medios: Se dirigen hacia la linea media a través de una gran
aponeurosis: aponeurosis anterior del oblicuo menor. Al llegar esta aponeurosis
al borde externo del recto mayor (ya que como vemos ambos musculos se
encuentran a esta altura en el mismo plano) ésta se divide en dos hojas, una
anterior y la otra posterior. La hoja anterior pasa por delante del recto anterior y
se fusiona con la aponeurosis del oblicuo mayor para ir a insertarse, junto con
la del lado opuesto a la linea media. La hoja posterior pasa por detras del recto
mayor y se fusiona con la aponeurosis del transverso para insertarse, junto con
la del lado opuesto en la linea media (Testut y Latarjet, 1979).

Esta disposicion de la hoja posterior, a diferencia de lo que describen la
mayoria de los autores (Rouviere y Delmas, 2005; Gray, 2010), ocurre desde el
apéndice xifoides al pubis. Es decir, el desdoblamiento de la aponeurosis
anterior del oblicuo menor en una hoja anterior y otra posterior, ocurre a todo lo
largo del borde externo del recto mayor (Hijano et al., 1981).

Este musculo esta irrigado por las colaterales externas de la epigastrica
y de la mamaria interna, por las dos ultimas intercostales, por la cuarta lumbar
y por las ramas ascendentes de la circunfleja iliaca profunda (Rouviere y
Delmas, 2005).

El musculo oblicuo interno esta inervado por los ultimos cuatro nervios
intercostales y las ramas abdominales del abdominogenital mayor y menor. Los
filetes de estos nervios penetran, como en el musculo precedente, por su cara

posterior (Rouviere y Delmas, 2005).

Musculo transverso del abdomen

Situado inmediatamente detras del oblicuo interno, el musculo
transverso recibe su nombre por la orientacion de sus fasciculos. Es un
musculo cuadrilatero que se extiende desde la columna vertebral a la linea
blanca, carnoso en su parte media y tendinoso en sus extremos, forma, junto
con su homodlogo, un cilindro hueco, cuya concavidad se dirige hacia las
visceras abdominales (Ellis, 2006; Gray, 2010) (Fig. 1.18).
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Tewdinous inscriptions

Fig. 1.18. Musculo transverso en vista lateral (Gray, 2000).

Este musculo se inserta en su origen en la cara interna de la porcién
cartilaginosa de las seis ultimas costillas a través de digitaciones que se
entrecruzan con digitaciones del diafragma, en el labio interno de la de la cresta
iliaca, en sus tres cuartos anteriores, en el tercio externo del arco crural (al
igual que el oblicuo interno) y en las apdéfisis costiformes de la columna lumbar
a través de una ancha aponeurosis denominada aponeurosis posterior del
transverso (Rouviere y Delmas, 2005).

De estas tres zonas de insercion, costal, lumbar e iliaca, los fasciculos
del transverso se dirigen hacia adelante en una ancha aponeurosis:
aponeurosis anterior del transverso. Al llegar a la altura del borde externo del
recto mayor esta se fusiona con la hoja posterior de la aponeurosis anterior del
oblicuo menor y juntas pasan por detras del recto mayor, llegando asi a la linea
blanca para entrecruzarse con la del lado opuesto.

Los hacecillos musculares provenientes del tercio externo del arco crural

se insertan en el pubis y en la cresta pectinea, fusionandose con los hacecillos
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pubianos del oblicuo interno, formando lo que los anatomistas anglosajones
denominan tenddn conjunto (Gray, 2010). De manera tal que el tenddn
conjunto no es otra cosa que el tendon comun de los fasciculos inferiores de
los musculos oblicuo menor y transverso.

Su vascularizacion es muy pobre si la comparamos con los musculos
antes descriptos. En su tercio proximal recibe ramos de la mamaria interna,
mas abajo y hacia fuera, por las colaterales externas de la epigastrica y por
ultimo recibe ramos de la circunfleja (Rouviere y Delmas, 2005).

El musculo transverso esta inervado, al igual que el oblicuo interno, por
los cuatro ultimos intercostales y las ramas abdominales del abdominogenital
mayor y menor, pero a diferencia que el resto de los musculos descriptos, estos
filetes nerviosos penetran al musculo por su cara anterior (Rouviere y Delmas
2005).

Podriamos agregar que hay una correlaciéon entre los musculos del térax
y del abdomen. Como vemos el oblicuo mayor seria una continuidad del serrato
mayor y del dorsal ancho, el oblicuo menor seria el equivalente a los
intercostales internos y por ultimo el transverso, el mas profundo se

correlaciona con el diafragma.

Funcién de los musculos de la pared abdominal

Clasicamente se ha descrito que el recto mayor del abdomen con los
musculos que lo envainan en su estuche fibro-muscular son los que forman
activamente el mecanismo de contencion en el abdomen. Es decir la accion
conjunta de los cuatro musculos de la zona: oblicuo externo, oblicuo interno,
transverso y el mencionado recto. Es asi que la actitud sinérgica de ambos
transversos tensa horizontalmente la vaina del recto, la actitud sinérgica del
oblicuo externo de un lado (fibras descendentes) con el oblicuo interno del otro
(fibras ascendentes) tensaria oblicuamente la vaina, ocurriendo de manera
opuesta en el lado contrario. Este mecanismo de tensado de la vaina generaria
la contraccion efectiva del recto mayor del abdomen, produciendo asi la flexion
del térax sobre el abdomen. Cerezo y Ponisio (1989) han expresado la

relevancia del movimiento “...sincrénico, simétrico, con el cuerpo derecho, sin
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rotacion sobre sus ejes, principalmente el axial permitiendo de esa manera la
contraccion de la cincha abdominal conjunta (...)".

Sin embargo, en el resto de la bibliografia relevada, se denota una falta
de especificidad en las funciones de cada musculo. La mayoria de los autores
le atribuyen a todos una misma accion, con algunas pequenas diferencias
individuales (Testut y Latarjet, 1979; Rouviere y Delmas, 2005; Ellis, 2006;
Gray, 2010); incluso algunos no expresan claramente su funcién (Poirier et al.
1905). Sélo a modo de ejemplo, Testut y Latarjet (1979) senalan como funcién
de los oblicuos externos e internos: “Desciende las costillas (espirador),
flexiona el térax, comprime las visceras abdominales”. Gray (2010) por su parte
sefala: “(...) los musculos abdominales comprimen las visceras constrifiiendo
la cavidad abdominal, ayudados por el descenso del diafragma. (...) rotan y
giran el torso (...), y el recto flexiona la columna vertebral. Los piramidales son
tensores de la linea alba”.

Asimismo, se describe en forma similar la disposicion de estos musculos
tanto en la region supra como en la infraumbilical, sin considerar, en la primera,
musculos como el pectoral mayor, que sin lugar a dudas, al formar parte de la
vaina de los rectos, constituye una verdadera estructura parietal al abdomen y
contribuye al tensado a la vaina (Niedfeld et al., 1971; 1979). En efecto, el
pectoral mayor, musculo braquio-téraco-abdominal, entra en la constitucion de
la vaina, en especial en el sector toracico de la misma, ubicandose
ventralmente al recto mayor, entrelazando sus fibras aponeurédticas con el
pectoral mayor del lado opuesto de manera que al formar parte de la vaina,
forma parte de la pared, ya que al decir de Eugenio A. Galli “los musculos se
insertan tan lejos como lo hacen sus aponeurosis”.

Dorsalmente al recto, y en este mismo sector alto (toracico) encontramos
la parrilla condrocostal y los musculos intercostales, constituyendo la pared
posterior de la vaina (Niedfeld, 1971) Por debajo del reborde costal, siempre
ubicados en la region supraumbilical y no mas abajo, es el oblicuo externo
quien se dispone ventral al recto, junto con el aporte de la hoja anterior de
desdoblamiento de oblicuo menor, la cual no toma insercion en el reborde

costal y no llega a tapizar las porciones mas altas de este sector.
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Dorsalmente al recto, se disponen la hoja posterior del oblicuo interno y
por fin, el musculo transverso, que tiene la caracteristica, en este sector,
supraumbilical, de llegar carnoso hasta la linea media.

En la regién infraumbilical ya no encontramos al pectoral mayor.
Asimismo el oblicuo externo se separa de la vaina y el oblicuo interno es mas
lateral que anterior. S6lo queda el transverso con la misma disposicion que en
la region supraumbilical, el cual ya no arriba en forma carnosa a la linea media
sino aponeurdético (Rouviere y Delmas, 2005).

Esta sintesis anatdmica, pareceria, a simple vista, la descripcion de
sutiles diferencias morfolégicas con lo clasicamente descripto. Sin embargo al
analizar la bibliografia especifica de los ultimos afos, junto a disecciones
preliminares de otros vertebrados, surge la posibilidad de que estas variaciones
estuviesen representando sustanciales diferencias fisioldgicas y biomecanicas
con implicancias médicas y quirurgicas. Cerezo y Ponisio (1989) ya sugieren
que el principal musculo contenedor abdominal es el transverso, detallando

otras funciones para los oblicuos.

Objetivos

Puesto que algunos estudios sugieren que en vertebrados inferiores el
oblicuo externo estd involucrado en la locomocion cuadrupeda y en el
mecanismo respiratorio (Duellman y Trueb, 1986; O’Reilly et al., 2000), es
razonable hipotetizar sobre su real papel en la contencion visceral en nuestra
especie. Por todo lo expuesto, se plantea como objetivo general del presente
trabajo definir desde el punto de vista biomecanico la funcion de los musculos
de la pared antero lateral del abdomen.

Como objetivos especificos se intentara demostrar que principalmente la
funcién de cincha muscular y contencién de las visceras abdominales esta
dada por el musculo transverso del abdomen, a la vez que se determinara la
funcionalidad del musculo oblicuo externo. Especificamente se describiran las
variantes interespecificas de dicha musculatura y se analizara la potencialidad

de los diversos métodos de analisis utilizados.
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Los objetivos planteados seran alcanzados a partir de diversos métodos.
Algunos de ellos se basaron en el registro grafico de la actividad muscular,
tales como electromiografias (EMG) y ecografias de la pared abdominal. Otros
métodos refieren a disecciones anatoémicas en cadaveres humanos y de
diversas especies a fin de realizar un estudio comparado. Por ultimo, se evalu6
la actividad muscular a partir de multiples cirugias de pared abdominal

producidas por defectos de la misma.

Electromiografias

La electromiografia (EMG) proporciona datos acerca de la actividad
eléctrica de los musculos esqueléticos, su fisiologia e inervacion. Dentro de sus
multiples aplicaciones posibilita la ubicacion de lesiones, paralisis, o defectos
en la transmisién del impulso nervioso.

Los comienzos de dichos estudios, aunque rudimentarios, dieron inicio al
conocimiento de la relacion entre el sistema nervioso y el muscular. Trabajos
como los de Redi (1666) y Walsh (1773) con musculatura de la raya eléctrica
(pez de la familia Torpedinidae) (Wu, 2007). Hacia finales del siglo XVIII,
Galvani demostré el inicio de una contraccién muscular a partir de un impulso
eléctrico, y décadas mas tarde Raymond comprob6 que dicha actividad podia
ser registrada. Durante las décadas de 1930 y 1940 comenzaron a producirse
innovaciones en los electrodos, haciéndose rutinario en la clinica para el
tratamientode desordenes musculares mayores hacia 1960 (Cram y Kasman,
1998). A comienzos de la década de 1980, Cram y Steger introdujeron un
método clinico para escanear una variedad de musculos en conjunto utilizando
un dispositivo EMG sensible (Cram y Kasman, 1998).

La EMG se basa en la excitabilidad de la fibra muscular, siendo el
interior negativo con respecto al exterior. Mediante un electrodo situado en el
interior de la fibra y otro en el exterior se puede registrar una diferencia de
potencial de reposo de unos 90 milivoltios, debido a las diferentes
concentraciones de iones Na+, K+, Ca++, Cl, etc. La unidad de estudio de la
EMG es la unidad motora, comprendida por un grupo de fibras musculares

inervado por una motoneurona de la médula espinal o de un nucleo motor del
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tallo cerebral. En el electromiograma se registra la actividad del musculo y en él
se puede distinguir la acciéon de sus unidades motoras, sus variaciones
caracteristicas y las relaciones entre unidades.

Los electrodos que recogen la actividad eléctrica del musculo pueden
ser superficiales o profundos. Los primeros son pequefios conos o discos
metalicos que se adaptan intimamente a la piel, sumado a la aplicacién de
pasta conductora. Con su aplicacion puede obtenerse la electrogénesis global
de musculo. Los electrodos profundos o de insercién (electrodos de aguja) son
mas invasivos, pero permiten determinar el territorio de la unidad motora.

Ambos tipos se complementan con amplificadores que posibilitan la
observacion de los potenciales en la pantalla de un osciloscopio (pantalla de un
tubo de rayos catddicos) y/o en un registro permanente sobre papel.

En la actividad voluntaria, los potenciales de unidad motora son el objeto
de estudio, y consisten en la suma de los potenciales de accion de grupos de
fibras musculares que se estan contrayendo al mismo tiempo. Pueden ser
monofasicos, bifasicos, trifasicos o polifasicos, con cinco o mas fases. Su
duracidn esta comprendida entre 2 y 15 ms y su amplitud entre 100 pV y 2 mV,
aunque estas magnitudes dependen mucho del tipo de electrodos empleado y
del musculo considerado. En el trabajo aqui presentado la duracion fue de
100ms y 1s, mientras que la amplitud oscil6é entre 12 y 153 uV x ms. Ancho de
banda = 10 to 5000 Hz, Gan (uV/Div) = 100. Se utilizé6 un Equipo AKONIK BIO-
PC de electomiografia (EMG) (Fig. 2.1) con registro de 3 canales simultaneo,
con la aplicacion de electrodos de superficie (Fig. 2.2). El equipamiento
utilizado pertenece al Servicio de Neurologia del Hospital de Nifios Sor Maria
Ludovica de la Ciudad de La Plata.
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Fig. 2.1. Equipo utilizado para el analisis de EMG.

Fig. 2.2. Individuo con electrodos de superficie durante la evaluacién de EMG

La electromiografia cinesioldgica permite analizar un musculo en un
cuerpo en movimiento. Sin embargo, su uso se aplica al analisis de acciones
estaticas que requieren un esfuerzo muscular de caracter postural (Masso et

al., 2010). Este registro permite:

1) Determinar si el musculo esta activo o inactivo.
2) Establecer el grado de actividad
3) Observar el tipo de relacion o interaccion entre los musculos estudiados

(coordinacion intermuscular
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Los musculos elegidos para el registro de su actividad eléctrica fueron

aquellos componentes principales de la pared antero-lateral abdominal:

1) oblicuo externo
2) oblicuo interno

3) transverso

Al registrarse la actividad a partir de electrodos de superficie, el
resultado es la suma algebraica de los potenciales de accion de todas las
unidades motoras del musculo. Sin embargo, las fibras musculares mas
alejadas del electrodo afectan de menor manera que aquellas adyacentes. Es
por esto que el registro final esta compuesto y depende de
a) la distribucion espacial de las unidades motoras en relacion a la ubicacién
del electrodo y
b) la duracion del registro

La colocacion del electrodo debe realizarse sobre una zona alejada de la
acciéon de otros musculos adyacentes para evitar interferencias (Floyd y Silver,
1950), fendmeno denominado cross-talk (Masso et al., 2010). Cada musculo se
examind mediante la colocacion de dos electrodos, separados por una
distancia de uno o dos centimetros entre ellos

Para los oblicuos externos derechos e izquierdos se ubicaron un par de
electrodos simétricamente sobre la espina iliaca antero superior, en un punto
equidistante de la cresta iliaca y de las costillas. Para los oblicuos internos y
transverso un par de electrodos se colocd sobre un triangulo formado por el
borde lateral del recto, el ligamento inguinal y la linea que uniria la espina iliaca
antero superior con el ombligo (Cran y Kasman, 1998) (Fig. 2.3). Un electrodo
de referencia fue ubicado en la tuberosidad tibial, lejos de la zona de registro y
en un tejido eléctricamente neutro. La ubicacién de los electrodos fue verificada

regularmente durante la contraccion voluntaria.
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Fig. 2.3. Posicion de los electrodos de superficie en una EMG abdominal: (a) Oblicuo externo
(b) Recto abdominal (no utilizado en este trabajo), (c) Transverso abdominal- Oblicuo interno
(Modificado de Lee et al., 2013)

El protocolo de toma de electromiografias indica que, una vez fijados los
electrodos, el sujeto en estudio realice movimientos cada vez mas exigentes.
Este incremento en la fuerza realizada, si bien no se cuantifica, queda
plasmado en el registro mediante el aumento de la frecuencia y amplitud del
potencial de accién.

En los casos en donde no se observé ninguna actividad en el EMG se
consider6é un musculo en reposo. Si se visualizé en el osciloscopio un reducido
numero de potenciales de unidad motora, siendo cada una de ellas facilmente
discernible de las demas, y existiendo entre ellas amplios segmentos de linea
base, se determind una actividad de Patrén simple. Si se observé un Patron
intermedio fue indicador de un incremento en la fuerza de contraccién, que
incorporan nuevos potenciales que densifican el trazado, siendo ya escasos los
trechos netos con linea de base discernible. EI Patron de interferencia se
observé en contraccion maxima, con desaparicion completa de linea de base.
(Fig. 2.4).
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Fig. 2.4. Patrones de actividad en la contraccion progresiva muscular. a. Patréon simple; b.

Patron intermedio; c. Patrén interferencial. (Barea Navarro, 2006).

Los movimientos a los que fueron sometidos los individuos fueron:

1) Inspiracién forzada
2) Espiracion forzada
3) Tos

4) Flexion

5) Flexién ipsilateral

6) Flexion contralateral
7) Accion de trepar

8) Valsalva

obteniendo las imagenes en el plano transversal y sagital, en forma

comparativa a la posicion de reposo.
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Individuos analizados

Fueron analizados ocho individuos, con las siguientes caracteristicas

biologicas:

Individuo A: Femenino, Adulto joven
Individuo B: Femenino, Adulto joven
Individuo C: Femenino, Adulto joven
Individuo D: Femenino, Adulto joven
Individuo E: Masculino, Adulto joven
Individuo F: Masculino, Adulto joven
Individuo G: Masculino, Adulto joven

Individuo H: Masculino, Adulto joven

De acuerdo a las normas éticas de una investigacion que involucre
pacientes, se informé adecuadamente al individuo sobre el procedimiento a
realizar, sus objetivos, utilidad y posibles aplicaciones del mismo. Cada
participante completdé un formulario de consentimiento informado en donde
manifiesta haber sido informado y aprueba la obtencién del registro. A partir de
una encuesta sobre antecedentes de salud se recogi6 informacion sobre
habitos toxicos, ingesta de medicamentos y patologias que afectaren la funcion
muscular. A todos los individuos se les realizd6 un estudio antropométrico
relevando peso y talla.

Para obtener una transmision de la sefal eléctrica de calidad se preparé
la piel con anterioridad. En el caso que fue necesario se procedio al afeitado de
la zona, y en todos los individuos se froto la piel con un gel abrasivo a fin de
disminuir la capa de piel seca o células muertas. Luego se procedio6 a limpiar el

area con alcohol y a colocar los electrodos.
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Ecografias

Desde 1950 el ultrasonido es utilizado en forma rutinaria para la practica
meédica. Dicho método se basa en la capacidad de las ondas ultrasonicas de
alta frecuencia para reflejar en un monitor los érganos internos. Involucran el
uso de una sonda (transductor) y un gel para ultrasonido para la exposicion del
cuerpo a las ondas acusticas. La sonda recibe los sonidos que rebotan y los
envia a una computadora que crea una imagen. Sus principales ventajas
residen en su caracter no invasivo y la posibilidad de observar los tejidos en
tiempo real. Actualmente la resolucidén del ultrasonido para el tejido muscular
es de 0,1mm (Cosgrove, 1992), mayor que la lograda mediante una resonancia
magnética.

Durante el desarrollo del estudio es relativamente sencillo diferenciar el
tejido muscular de otros como el adiposo, éseo, nervioso o vascular. En
condiciones normales la musculatura se apreciara de color negro, aunque en
un corte transversal, perpendicular al eje longitudinal del musculo, este se vera
algo moteado debido a la visualizacion del perimisio (Pillen, 2010) mientras que
en el plano longitudinal se podra distinguir la arquitectura fascicular. Los limites
del musculo se evidenciaran de color blanco, reflejo del tejido conectivo del
epimisio (fascias).

El tamano y espesor de los musculos de la pared abdominal es
habitualmente relevado en pacientes con dolores lumbares (Kiesel et al., 2007;
Sugaya et al., 2014). Se han generado, en funcién de esto, estandares de
rangos que funcionan como referencia para poder identificar potenciales
patologias (Rankin et al., 2006). El trabajo de Rankin y colaboradores (2006)
fue tomado como parametro dado su amplio tamafio muestral (n=123) y su
representatividad etaria y sexual. Las mediciones de los musculos en diversas
posiciones o acciones proveen informacion util al momento de evaluar su
actividad, complementando los estudios realizados por EMG.

Los musculos elegidos para el registro de sus cambios morfolégicos
fueron aquellos componentes principales de la pared antero-lateral abdominal
(Fig. 2. 5).
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1) oblicuo externo
2) oblicuo interno

3) transverso
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Fig. 2.5. Imagen por ultrasonido de la pared abdominal.

Dichos musculos fueron medidos en su espesor del lado derecho y del

izquierdo. Los movimientos a los que fueron sometidos los individuos fueron:

1) Inspiracion

2) Espiracion

3) Tos

4) Flexion

5) Flexion oblicua
6) Extension

7) Rotacion

8) Valsalva
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obteniendo las imagenes en un corte axial central y paracentral, en forma
comparativa a la posicion de reposo o basal.

El equipamiento utilizado consistio en un Ecografo Toshiba Applio 300
con transductor lineal de alta frecuencia (18 Mgz). Las imagenes fueron
almacenadas en sistema Dicom y procesadas en estacion de trabajo GE RA
600 (Fig. 2.6).

Fig. 2.6. Equipo utilizado para el analisis ecografico.

Individuos analizados

Fueron analizados X individuos, con las siguientes caracteristicas
biolégicas:

Individuo A: Femenino, Adulto joven
Individuo B: Femenino, Adulto joven
Individuo C: Femenino, Adulto joven
Individuo D: Femenino, Adulto joven

Individuo E: Masculino, Adulto joven
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Individuo F: Masculino, Adulto joven
Individuo G: Masculino, Adulto joven

Individuo H: Masculino, Adulto joven

De acuerdo a las normas éticas de una investigacion que involucre
pacientes, se inform6é adecuadamente al individuo sobre el procedimiento a
realizar, sus objetivos, utilidad y posibles aplicaciones del mismo. Cada
participante completé un formulario de consentimiento informado en donde
manifiesta haber sido informado y aprueba la obtencién del registro. A partir de
una encuesta sobre antecedentes de salud se recogié informacion sobre
cualquier dolor o impedimento en la espalda, pelvis, miembros y acerca de la
existencia de cirugias previas. A todos los individuos se les realizé un estudio
antropomeétrico relevando peso vy talla.

Los individuos se colocaron en posicion supina, con almohadas bajo su
cabeza y rodillas. Una vez expuesta la pared abdominal, se aplicé gel para
maximizar la transmision de las ondas.

Para el relevamiento de los musculos la sonda fue colocada de manera
transversal sobre la linea axilar, en una zona equidistante entre la 12° costilla y
la cresta iliaca, a fin de obtener una imagen nitida de las capas musculares
(Tahan et al., 2016). Las imagenes fueron captadas al final de las expiraciones,
con una duracion de aproximadamente 30 minutos en total para cada

participante.

Disecciones

La diseccion es una técnica anatdmica que permite exponer de forma
sistematica mediante instrumental especifico, los diferentes 6rganos que
configuran el cuerpo humano (Garcia Barrios et al., 1999). Las regiones de este
se organizan topograficamente en diversos planos sucesivos desde la piel
hacia la profundidad del cuerpo.

Sin embargo, debido a las circunstancias socio-histéricas, dicha
actividad se consider6 profana durante siglos, siendo prohibida principalmente
por las autoridades eclesiasticas en la Edad Media Europea (Gregory y Cole,
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2002, Elizondo Omania et al., 2006). Ya hacia el siglo XV, y principalmente a
partir de las obras de Vesalius, la anatomia dejé de ser aprendida en forma
dogmatica en los antiguos libros de Galeno, para pasar a ser una disciplina
basada en la observacion directa (Aziz et al., 2002).

Durante el siglo XVIlI el estudio de la anatomia desperté mayor interés
en las nuevas disciplinas, como la Anatomia Comparada y la Embriologia,
mientras que hacia el siglo XIX comenzaron a correlacionarse los
descubrimientos de laboratorio y autopsias con las observaciones clinicas.

Por este motivo es que en los Estados Unidos, como en otras partes del
mundo, existid un aumento en la demanda de cadaveres imposible de cubrir.
La consecuencia fue la exhumacion ilegal de restos, situacion que genero
legislacion al respecto, estableciendo que establecid que solamente los
cadaveres de criminales podrian utilizarse para diseccién. En 1831 se aprobd
una nueva Acta (Acta Anatomica de Massachussets) que sumo el uso de
cuerpos no reclamados para la diseccion anatomica (Dyer y Thorndike, 2000).
Posteriormente, en 1968 se reconoce la Uniform Anatomy Gift Act, que regula
el derecho a la donacidn, de acuerdo con las bases de la libre eleccion y el
voluntarismo. Modificada en 1987, este tipo de manejos sirvid de ejemplo
mundial para el estudio anatémico en laboratorios y universidades.

Los cadaveres analizados en el presente trabajo fueron obtenidos
gracias al Convenio entre el Centro Unico Coordinador de Ablacién e Implante
de la Provincia de Buenos Aires (CUCAIBA) y la Facultad de Ciencias Médicas
— UNLP, de acuerdo a lo estipulado en la Ley 24193, articulos 19bis, 21 y 22,
que obra en el formulario 91-PD.

Mas alla de la legalidad de la obtencién de los cadaveres, las ultimas
décadas han sido testigo de una discusion acerca de la necesidad de la
diseccién para la ensefianza e investigacion en anatomia. Desde el apoyo a
esta técnica se afirma que se contribuye a la representacion tridimensional de
los componentes del cuerpo (Marks, 2000) al conocimiento de las posibles
variaciones anatdmicas, a una mayor precision en la localizacion anatomica de
los 6rganos, y a la habilidad manual necesaria para el futuro desempefo
profesional. Por el contrario, existe una linea de pensamiento contraria que
pone duda el futuro de la disecciéon argumentando la diferencia entre tejidos u

organos en el cadaver y en el paciente vivo, la generacion de una barrera para
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el aprendizaje dado el estrés y ansiedad del estudiante ante el cadaver
(Finkelstein y Mathers, 1990), el riesgo potencial de adquirir enfermedades
(Aziz et al., 2002, Demiryurek et al., 2002) y el costo de realizar los preparados
anatomicos. Incluso en algunas instituciones la diseccion se ha sustituido por
programas informatico multimedia de realidad virtual (Elizondo Omana et al.,
2003).

En lugar de ver a estas corrientes como contrapuestas las entendemos
como complementarias, cada una actuando desde sus fortalezas, sin perder de
vista que para la investigacion del cuerpo humano el acceso al material es
imprescindible, como hemos constatado en el presente trabajo.

En este sentido se procedid a la diseccion de 40 cadaveres de
individuos adultos y fetos, ubicandolos en posicién anatémica (Tank, 2009;
Loukas et al., 2013). De cada estructura de interés, principalmente los
musculos de la pared abdominal (oblicuos externos, oblicuos internos,
transverso y recto) se describidé posicidén, tamafo, forma, funcion, inervacion,
irrigacidn y relacion con otras estructuras

En particular para el oblicuo externo o mayor, con el cadaver en posicion
supina, se realizé la diseccion de acuerdo a las recomendaciones de Tank
(2009):

1) Despejar los restos de la fascia superficial del musculo oblicuo

externo

2) En la region inguinal retirar por medio de diseccion roma la

aponeurosis del musculo oblicuo externo. Raspar suavemente con un
bisturi sin filo.

3) ldentificar las estructuras que componen dicho musculo (anillo

inguinal superficial, pilar lateral, pilar medial, fibras intercrurales,

nervio inguinal, ligamento inguinal, ligamento lagunar).

En el caso de la diseccion en animales, la técnica fue utilizada desde la
Antigua Grecia (Aristoteles), pasando por Galeno y Vesalio, pero comienza a
desarrollarse de manera sistematica hacia el siglo XVII, principalmente, con W.
Harvey (1578-1657), quien puso de manifiesto la circulacion de la sangre en

1628 al estudiar ranas, ratones, pajaros y cerdos. Posteriormente Pasteur,
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Hooke, Pavlov y Van Leewenhoek generaron descubrimientos de gran valor
mediante el estudio en animales de laboratorio (Arch Tirado et al., 2004).

A comienzos del siglo XX, y en respuesta al dilema ya mencionado
acerca de la diseccion de cadaveres humanos, el estudio de animales se
extendié como una forma de modelizar la anatomia humana a partir de otras
especies, en diversos estamentos educativos (escuelas, universidades). Entre
1910 y 1920 por ejemplo comienzan a comercializarse ranas con ese fin, dando
inicio masivo a lo que hoy conocemos como bioterios (Guerrini, 2003; Hart et
al., 2008).

A fin de describir las caracteristicas de ubicacion, insercion y relaciones
de los musculos de la pared abdominal (oblicuos externos, oblicuos internos,
transversos y recto mayor) se seleccioné una muestra de cuerpos de animales
con un criterio de seleccion amplio, intentando abarcar las clases superiores en
pos de una vision comparada de los vertebrados superiores (De luliis y Puler3,
2011).

Los animales disecados y descriptos fueron los resaltados en negrita,

detallando su ubicacion taxonomica dentro del phylum Chordata:

Clase Amphibia:
Subclase: Lissamphibia
Orden: Anura
Familia: Bufonidae
Especie: Rhinella arenarum (Sapo comun)
(Fig. 2.7)

Clase: Reptilia
Orden: Squamata
Suborden: Lacertilia
Familia: Teiidae
Especie: Tupinambis teguixin (Lagarto overo)
(Fig. 2.8)
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Clase: Mammalia
Orden: Primates
Suborden: Haplorrhini
Infraorden: Simiiformes
Parvorden: Platyrrhini
Familia: Atelidae
Especie: Ateles geoffroyi
(Mono arana) (Fig. 2.9)

Familia: Cebidae
Subfamilia: Cebinae
Especie: Cebus capuchinus

(Mono capuchino) (Fig. 2.10)

Fig. 2.7. Rhinella arenarum (Sapo comun) Fig. 2.8. Tupinambis teguixin (Lagarto

overo)

5 .l. a ) N 3 S
Fig. 2.9. Ateles geoffroyi (Mono arafa) Fig. 2.10. Cebus capuchinus (Mono

capuchino)
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Con respecto a la ética en el trabajo con animales, se siguieron las
consideraciones de la Declaracién de Helsinki en cuanto “la investigacion
biomédica en el hombre se debe apoyar sobre el soélido fundamento de
experimentos en animales cuidadosamente realizados” (Aranda y Pastor,
1997).

Tanto las disecciones de cadaveres humanos como de animales fueron
realizadas en la Catedra de Anatomia B de la Facultad de Ciencias Médicas —
Universidad Nacional de La Plata con el material alli disponible. El instrumental
utilizado fue el habitual en este tipo de técnicas (bisturi, pinzas, tijeras, agujas,

separadores, estiletes y guantes de latex) (Fig. 2.11).

e

Fig. 2.11. Intrumental para diseccion. A) Bisturi, B) Tijeras, C) Pinzas de diseccién, D) Agujas

de diseccién (Gonzalez Alfaro et al., 2004)

Cirugias

Las protrusiones de 6rganos de la cavidad abdominal suelen clasificarse
en tres tipos: hernias, eventraciones y evisceraciones. Las hernias son aquellas
en donde existe una salida total o parcial, temporal o permanente de una
viscera o tejido por un orificio anatomicamente constituido. La hernias mas
prevalentes son las inguinales y las crurales, aunque también podemos
encontrar hernias, umbilicales, epigastricas e isquiaticas entre otras (Arap y
Garcia Sierra, 2011; Bendavid et al., 2012).
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Por su parte, tanto las hernias incisionales como las evisceraciones se
producen por la protrusion por una incision, quirurgica o traumatica, de las
visceras. La principal diferencia entre ambas es que en las ultimas no existe
una cubierta peritoneal ni saco eventrogeno, por lo que las asas intestinales se
recubren solo por el tejido celular subcutaneo y la piel, o directamente quedan
expuestas. Las eventraciones (también denominadas, hernias posoperatorias,
hernias incisionales, hernias postraumaticas, hernias cicatrizales, laparocele o
ventrocele), se caracterizan por comprometer a los planos musculo-fascio-
aponeuradticos y que puede contener o no una viscera abdominal (Bendavid et
al., 2000, Sanders y Kingsnorth, 2012).

Puesto que las cirugias de hernias y eventraciones tienen como finalidad
normalizar la contencion abdominal mediante la reconstruccion de la pared
defectuosa, las mismas se convierten en una notable evidencia de la
funcionalidad de los musculos del area para llevar a cabo tal accién.

Dependiendo de la zona y el tipo de hernia se desarrollaron multiples
técnicas utilizadas fueron diversas a lo largo de la historia de la cirugia,
pudiendo mencionar la técnica de Rives, técnica de Bendavid, técnica de
Stoppa, técnica de Lichtenstein y técnica videolaparoscopica.

En cuanto las eventraciones, desde la experiencia podemos afirmar que
cualquier tipo de laparotomia puede conducir a su desarrollo, aunque las
incisiones mediales y transversas parecieran agudizar estas complicaciones,
nuevas técnicas de sutura parecieran mejorar la situacion (Sanders y
Kingsnorth, 2012). Mas alla del tipo de incisidn y sutura, existe una multiplicidad
de factores de riesgo post-operatorios a ser considerados. Entre ellos podemos
mencionar infecciones, incremento de la presién intra-abdominal, tos, vomitos
y ventilacion mecanica (Sanders y Kingsnorth, 2012).

La incidencia de esta condicion es dificil de determinar dada la falta de
estandarizacion en las definiciones, el corto periodo de seguimiento post-
operatorio y la inconsistencia de las bases de datos (Fitzgibbons et al., 2007),
aunque podemos estimar la misma entre un 3% a 20%, produciéndose la mitad
de ellas durante el primer afio posterior a la intervencion (Mudge y Hughes,
1985).

El tratamiento de las eventraciones surge en los siglos XVIII-XIX
acompafnando el desarrollo de las cirugias tras los descubrimientos de la
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anestesia y antisepsia a mediados del siglo XVIII, tras los descubrimientos de
la anestesia y la antisepsia (Moreno-Egea y Aguayo-Albasini, 2010). Los
primeros casos bien documentados son los de Gerdy (1836) y Mayd! (1886)
quienes corrigen el defecto herniario mediante una sutura individual de cada
uno de los planos de la pared abdominal.

Hacia 1893 Noble propone la incision lateral sobre la vaina del musculo
recto y la sutura de ambos bordes libres por sobre la eventracion (Moreno-
Egea y Aguayo-Albasini, 2010), procedimiento seguido posteriormente por
Welti-Eudel (1941) y conocida hoy como técnica de Chevrel (Chevrel et al.
1986). En 1966 Albanese propone las incisiones de descarga sobre el musculo
oblicuo mayor para acercar los tejidos y cubrir el defecto herniario (Albanese
1966a; b; 1970).

Bourgeon (1956) es el primero en utilizar de manera sistematica una
malla de nylon para el tratamiento de las eventraciones, aduciendo que la
misma, fijada con puntos transmurales a 5cm de los bordes de la eventracion,
en contacto directo con las visceras abdominales. Hacia 1970 se observa un
consenso entre los cirujanos acerca de los problemas aparejados con la via
intraabdominal y se recomienda el uso de una malla posterior al musculo recto
(Rives) o preperitoneal (Stoppa).

Durante la década de 1990 se trabaja con dos supuestos basicos
constatados a nivel cliinico y experimental: la hernia incisional es una
enfermedad sistémica y las mallas son necesarias para reparar defectos sin
provocar tension e isquemia (Moreno-Egea y Aguayo-Albasini, 2010). Es por
esto que se produce una notable expansion del uso de mallas en el abordaje
laparoscopico (Heniford et al., 2000; Le Blanc et al., 2000; Franklin et al., 2004).
(2.12). Actualmente se utilizan también mallas mas grandes, que buscan una
reparacion global, sin la necesidad de fijaciéon (Moreno Egea et al., 2006) lo que

disminuye el tiempo quirdrgico y el dolor postoperatorio.
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Fig. 2.12. Distintas mallas comerciales: A) BardMesh, B) C-QUR Lite Large, C) C-QUR Lite
Small, D) INFINIT Mesh, E) Parietex Flat Sheet TEC, F) PROLENE, G) ProLite Ultra, H)
ProLite, I) ULTRAPRO (Deeken et al., 2011)

Pese al avance de la utilizacién de mallas, el cierre de una eventracion
con sutura puede utilizarse en lesiones pequefias, y la expectativa post cirugia
depende en mayor medida de la experiencia del cirujano que del método a
utilizarse.

Las reparaciones a causa de hernias y eventraciones fueron realizadas
en 200 pacientes de edad adulta de ambos sexos (Fig. 2.13). Las mismas
fueron realizadas en el Hospital Espafol de la Ciudad de La Plata entre los
anos 1997 y 2017.

Se prestd especial atencion al tipo de hernias y eventraciones para
relacionarlo con la accién muscular posterior, considerando algunas de las
variables propuestas por Arap y Garcia Sierra (2011), como asi también los

tipos de técnicas mas frecuentemente utilizadas.
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Fig. 2.13. Eventroplastia retromuscular.
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RESULTADOS



Asi como en el apartado anterior, los resultados obtenidos se describiran
en forma separada, dependiendo del material analizado y el método aplicado.
Se seguira el mismo orden para facilitar la comprension, y, puesto que los
movimientos generaron la misma respuesta en todos los individuos, las
imagenes presentadas corresponden soélo al Individuo A, a modo de ejemplo.
En las imagenes extraidas de los equipos de EMG y Ecografias los términos
oblicuo mayor y oblicuo menor corresponden a oblicuo externo y oblicuo interno

respectivamente.

Electromiografias

Fig. 3.1. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en reposo

J DETELCION |
' Revision  Adquisicisn

T. de Anélisis 100 mS. 'I

Fieposicidn 100 mseg

Registro Activo B: 16 [IIl ] M TRANSVERSO reposo
Filro Alterna ¥ 16 . bttt e ens| T A8€S H (112): 228
157 u¥
Filro &lta [Hz] - | 5000 - wxms
Filro Baja [Hz] - |10 'l

Gan. [u//Div): | 100 'l ™ Todos
Amp b ax (U] 12

Fases #[1/2]: 228 M. OBLICUO MENOR reposo
Fases # [12): 228

Area [142) 136 Uy & ms L A 182 u¥ x ms

Patrén %: I—U

L[ o0ms L0420 [1000ms
Lz [1000ms A(1/2) | Bu

M. OBLICUO MAYOR reposo
| o Fases # [12): 228
l 136 uV x ms
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Fig. 3.2. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en reposo en
bipedestacion. Se observa un patrén simple en el musculo oblicuo menor, y

reposo en transverso y oblicuo mayor.

DETECCION
* Revision 6

T dedndiss [0 w5 <)
Flepasicién 100 mseg

Regio Activo #: 308 [111]
Filio Allems 9
Filro Alta (Hz): [5000 <]
FisoBaHal: 11 =]
Gan. (/D) [ 100 7] [ Todos

Ampan(V): [ 21
Fasestll2l: [ 121
areall’2):  [Z3dams
Patrén [ o

L | 00ms  L(1/2) [1000ms
L2 [1000ms  A1/2) SV

For Help, press F1

M. TRANSVERSO reposo en bipedestacion
Fases # [142): 121
822 uV x ms

M. OBLICUO MENOR reposo en bipedestacidn
Fases # [172): 121
2028 u¥ x ms

M. OBLICUO MAYOR reposo en bipedestacion
Fases # (172): 121
299 u¥ x ms

M. OBLICUO MAYOR reposo en bipedestacion [L: conmmuar [R: EXECUTAR

Fig. 3.3. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en reposo

en

bipedestacion con mayor velocidad de analisis. Se observa un patron simple en

el musculo transverso, un patrén intermedio en el oblicuo menor, y reposo en

oblicuo mayor.

DETECCION

# Revision C Adauisicien

T.dedndlisis [T oec <
Fieposicin 100 mseg

RegistoActivati: 450 [Il]

Filtio 4lterna ~

FiloAka Hz): [Fomn -]
FitoBaia (Ha): [10 -]

Gan. [#/Div): [ 100 =] Todss

Amp M 1Y) 3
Fases #(1/2] i)
Aieal1d2):  [29 W wme
Pawns [ 17

L 00ms L0420 {10000 ms
L2 |10000ms A (1/2) Iy

M. TRANSYERSO reposo en bipedestacion

Fases # 1/2): 209
7372 u¥x ms

M. OBLICUO MENOR repaso en bipedestacion
Fases & (1/2): 209
19 m¥x ms

M. OBLICUO MAYOR reposo en bipedestacion
Fases # (1/2): 209

et oMot g el g o I b b
2333 u¥ x ms
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Fig. 3.4. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en inspiracion. No

se observan cambios significativos en ninguno de los musculos.

DETECCION

 Reviibn  ( Adquisicitn

100 mS. ¥
100

T. de Andlisie

Fieposicién mseq

RegistoActiva = 39 (1)
Filtio 4lterna ~
Filia ta (Hz): [F000 <]
Filio Baja (H2): [10 =
Gan, (/D] [0 [ Todes

Amp Ma 1Y) 17
Fases #(1/2) 122
frea(142):  [Z34usams
Palién %: [

L 00ms  LI1/2) 1000 ms

L2 |1000ms  A(1/2) T

39

M. TRANSYERSO inspiracidn profunda
Fases i [1/2): 122
271 u¥x ms

M. OBLICUO MENOR inspiracitn profunda
Fases i (1/2): 122
215 wxms

M. OBLICUO MAYOR inspiracién profunda
Fases # [1/2): 122
234 uwWxms

Fig. 3.5. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en espiracion

forzada. Se observa un patrén intermedio en el musculo transverso y oblicuo

menor, y un patrén simple en el oblicuo mayor.

DETECCION

# Revision € Adauisicien

100 mS. >
100

T. de Andlisis

Reposicisn mseg

FlegistoActiva ;96 (1]
Fitro Altema [
Filio A (Hz): [S000 -]
FitoBaja (Hz): [0 -]
Gan, (W/Div): [ 100 =] Todes

Anp Ma (1Y) 81
Fases # [142) 57

Aeeal1/2): [ 795 wms
Patién % i

L 00ms  LI1/2) 1000 ms
L2 |1000ms  A(1/2) Ju

For Help, press F1

96

A T Y e e

M. TRANSYERSO espiracidn forzada
Fases ¥ (12): 57
2880 uV x ms

M. OBLICUO MENOR  espiracion forzada
Fases # [1/2): 57
2416 u¥ x ms

M. OBLICUO MAYOR espiracitn forzada
Fases # [1/2): 57
795 u¥ xms

M.

OBLICUO MAYOR espiracidn forzada

L+ CONTINUAR Rt EJECUTAR
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Fig. 3.6. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en espiracion
forzada con mayor velocidad de analisis. Se observa un patrén intermedio en el

musculo transverso y oblicuo menor, y un patron simple en el oblicuo mayor.

DETECCION
& Reveion  ( Adqusiion
T.dedrdisis  [1 500 <
Reposicién 00 mseg
RegistoActivah: 428 [l M. TRANSVERSO espiracion forzada

Fases # 1/2): 228
21 m¥ xms

Filtio Altema = 428
Filvoka (Hz): [oom -]
FiteBaia (Ha): 10 =]
Gan. [#/Div): [ 100 =] [ Todss

Amp Ma U] B4

Fases #(1/2) =% r OBL‘;CH(Z) Mzszréon espiracién forzada
ases N

feall2): [7456 W s n 29 mVx!m;]

Patrin % 44

L1 00ms L0142 10000 ms

L2 |10000ms A& (1/2] T M. OBLUCIO MAYOR cspiracidn forzada

III Fases # (1/2): 228
7456 uV x ms

For Help, press F1 M. OBLUCIO MAYOR. espiracion forzada [L: conmmuar  [R: EXECUTAR

Fig. 3.7. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en tos. Se observa
un patron intermedio en el musculo transverso y oblicuo menor, y un patrén

simple en el oblicuo mayor.

DETECCION

= Revision C Adauisicién

T.dedndlisis [ 100 o~
Fieposicin 100 mseg

RegisoActiva t: 143 (1) M. TRANSVERSO tos

Filio Alteina I 143 ggggssnm: 52

Fitro Alka (Hz): 5000 2 ‘ wxms

Filto Baia (Hz): [10 =

Gan. (//Div): [ 100 7] Todes

Amp Ma 14V) EE]

Fassstii): [ 52 M. OBLICUO MENOR tos
Fases & [1/2): 52

freall/2): [1632ZuMwms n 10 m¥ xms

Palién %: 0

L1 00ms L0142 [1000ms

L2 1000ms  A(172) 40UV M. OBLICUO MAYOR tos

IEI Fases # (1/2): 5
’ ) ‘ 1632wV x ms

For Help, press F1 M. CBLICUO MAYOR tos [L: CoNTINUAR [R: EJECUTAR
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Fig. 3.8. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en tos con mayor

velocidad de analisis. Se observa un patron interferencial en el musculo

transverso y oblicuo menor, y un patrén intermedio en el oblicuo mayor.

DETECCIOM

1 Revision  Adquisicién

T. de Andlisis 18ec &
Feposicidn 100 mseg

Registro Activa #1433 (11l
Fitro Altema o
Filia Ata (Hz): [5000 =]
FitoBaja (Hz): [0 -]
Gan, (W/Div): 100 | Todes

Amp Mag [UV) |T
Fases #(1/2) 202
frea(d2): [Tdmvems
Patién %: |T7

L1 00ms L0420 (10000 ms

L2 |1000.0ms A (1/2) 16U

433

M. TRANSVERSO tos
Fases # (1/2): 202
52 m¥ xms

M. OBLICUO MENOR tos
Fases ¥ (1/2): 202
81 m¥xms

M. OBLICUO MAYOR tos
Fases # (1/2): 202
14m¥ xms

M. CBELICUO MAYOR tos

L: CONTINUAR R: EJECUTAR

Fig. 3.9. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en flexion de

tronco. Se observa un patrén intermedio en el musculo transverso y oblicuo

menor, y reposo en el oblicuo mayor.

DETECCION

# Revision © Adauisicien

T. de Andlisis 100 mS. ¥
Reposicidn : 100 mseg

Registio Activo #: 222 [1Il]

Filtro Altemna |72
Filtro Alta [Hz) : |50 B
Filtr Baja (Hz) : |10

Gan. [u/Div]: | 100 =| I Tados

Ao M (1) £

Fases #(1/2) 75
Area(1/2) 496 L 1 3
Patrén % 1]

L 00ms  L(1/2) [1000ms
Lz [M000ms  A[172) 50

For Help, pressF1

222

M. TRANSVERSO flexién de tronco
Fases # [1/2); 75
3147 W x ms

M. OBLICUO MENOR flexitn de tronco
Fases # [1/2): 75
4183 WWx ms

M. OBLICUO MAYOR flexién de tronco

I o P oS e 2388 B 112 TS
496 u¥ x ms

M. OBLICUO MAYOR fiexidn de tronco

[L: CONTIMUAR [R: EJECUTAR
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Fig. 3.10. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en flexion de

pelvis. Se observa un patrén intermedio en el musculo transverso y oblicuo

menor, y un patron simple en el oblicuo mayor.

DETECCION

= Revision C Adauisicién

T. de Andlisis 100 mS. ¥

Fieposicién 100 mseq

Renistro Activa #2568 [1II']

Filtio 4lterna ~
Filtro Alta (Ha): 5000 B
Fitro Baia (Hz]: | 10 B

Gan. (W/Div]: | 100 =| I Todos

Amp Mas (V) &8
Fasstii2): [ a8
Arzall/2): [BIB U ams
Paen% [ 0

L1 00ms L0142 [1000ms
Lz [000ms  4(1/2) EEIG

For Help, press F1

258

EWWW

M. TRANSYERSO flexidn de pelvis
Fases # [1/2): 48
5075 u¥ x ms

M. OBLICUO MENOR flexién de pelvis
Fases # [1/2): 48
6730 uV x ms

M. OBLICUO MAYOR flexitn de pelvis
Fases & [1/2): 48
893 u¥xms

|M. GBLICUO MAYOR flexin de pelvis [L+ CONTINUAR

[R: EIECUTAR

Fig. 3.11. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en flexion

ipsilateral. Se observa reposo en todos los musculos.

DETECCION

# Revision C Adauisicien

T. de Andlisis 100 mS. ¥

Fieposicién 100 mseq

RegistoActiva t: 333 (1Il]
Filtio 4lterna ~
Fitio Aka (Ha): [5000 -]
FitoBaia (Ha): [10 -]
Gan. [#/Div): [ 100 =] Todss

Amp s (V) 2
Fasest(i2) [ 82
fieal1d2): 347U ams
Pawn [ 0

U [00me L0/ [100me
L2 [T000ms Al172) ]

For Help, press F1

M. TRANSYERSO flexion lateral ipsilateral

Fases # (1/2): 92
333 VMWWMMWW 466 u¥ x ms

M. OBLICUO MENOR flexién lateral ipsilateral

I o bmarsmt st el g e pinaiagt e o PR30S 4 [112): 62
535 uVx ms

M. OBLICUO MAYOR flexifin lateral ipsilateral

L]t et e P st et o oo s o 70 Fases 4 [1/2]: 92
347 ¥ xms

M. OBLICUO MAYCR. flexion lateral ipsiateral [L: conmmuaR

3

* EJECUTAR
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Fig. 3.12. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en flexién lateral

contralateral. Se observa un patron intermedio en todos los musculos.

DETECCION

# Revision C Adauisicien

T. de Andlisis 100 mS. ¥

Repasicion 100 mseq
RegistroActiva #3593 [III] M. TRANSYERSO flexidn lateral contralateral

Filio Alteina I 353 gg:esvﬂ mee 7

Filtro &ka (Hz) - [5000 = u¥xms

Filie Baja [Hz) : [10 =

Gan, (W/Div): [ 100 =] Todes

Amp Ma (1Y) 77

Fases # (1/2) 7 ra.;;?}:(i]Urg];MEINOR flexidn lateral contralateral

treali2): [ Fourwms i 253 u¥ x ms
Patrin % 0

L 854ms L1142 14.6ms

L2 [1000ms A (172 2u M. OBLICUO MAYOR flexidn lateral contralateral

III Fases #(1/2): 7
76 uV¥ x ms

For Help, press F1 M. GBELICUO MAYOR. flexin lateral contralateral L: CONTINUAR R: EJECUTAR

Fig. 3.13. Musculo transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en accién de

trepar. Se observa un patron intermedio los tres musculos.

DETECCION

& Revision  Adquisicien

T. de Andlisis 100 mS. ¥

FReposicidn 100 mseg
RegistoActivatt: 407 (1) M. TRANSVERSQ acciéin de trepar
Fitia Aksina I a7 :::gsclml! 44
u¥ x ms

Filro Aks (Hz): [E000
Filra Baja (Hz): [10 2
Gan. [v/Div): | 100 | Todos

Anp Ma (1Y) 128

Faestilin: [ @8 M. OBLICUO MENOR accitn de trepar
Fases # (1/2): 44

Aeall/2):  [17F W n 10 m¥xms
Patran %: 1

L1 00ms  LI142) 100.0 ms

12 |10 | AfE) || S M. OBLICUO MAYOR accién de trepar
Fases & (172]: 44
[ ] 1771 WV x ms
M. OBLICUO MAYOR accion de trepar L : CONTINUAR R : EJECUTAR

For Help, press F1
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Fig. 3.14. Musculos transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en valsalva
(esfuerzo defecatorio). Se observa un patron intermedio en el musculo

transverso y oblicuo menor, y reposo en el oblicuo mayor.

DETECCION
* Revisin &

Registo Activa 176 (1) M. TRANSVERSO esfucrzo defecatorio
il Alkerna i 176 Fases # [1/2); 45
2128 w¥
Filtro &lta (Hz) = | =000 B e
Filtro Baja (H2): | 10 B

Gan, (W/Di): [ 100 <[ Todes
AmpMas(V): [ 53

Fases #(1/2) 5 M. OBLICUO MENOR esfuerzo defecatorio
Fases # (1/2): 45

Azall/2) B05 o s n 4231 uV x ms

Fauinz [0

L 00ms  LI1/2) 1000 ms

L2 [1000ms  A(1/2) Su M. OBLICUO MAYOR esfuerzo defecatorio

III Fases # [1/2): 45
805 u¥xms

For Help, press F1 M. OBLICUO MAYCR. esfuerzo defecatorio [L: CoNTINUAR [R: EIECUTAR

Fig. 3.15. Musculos transverso, oblicuo mayor y oblicuo menor en valsalva
(esfuerzo defecatorio) con mayor velocidad de analisis. Se observa un patrén
interferencial en el musculo transverso y oblicuo menor, y un patrén intermedio

en el oblicuo mayor.

DETECCION
* Revision o

Registia Activa #1443 (1ll) M. TRANSVERSO esfuerzo defecatorio

Filra Alteina 9 43 Fascs # (1i2): 213
42 m¥ xms

I

punp Mas () [ 80

Fases #(142) FIE] M. OBLICUO MENOR esfuerzo defecatorio
Fases # (1§2): 213

treall2): [10mVams 1 68 mV x ms

Pawcn [ B0

(8] 00ms  L{/2)  [1000,0ms

Lz |1000.0ms A (1/2] 16 M. OBLICUO MAYOR esfuerzo defecatorio

IE' Fases ¥ [142): 213
10 mVxms

For Help, press F1. M. OBLICUO MAYOR ~ esfuerzo defecatorio [Ls conmuar [R: EXCUTAR

A modo de resumen podemos afirmar que los mayores cambios del

oblicuo externo se observaron durante la espiracion forzada, y menores
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modificaciones se registraron durante los movimientos de flexion contralateral y

accioén de trepar.

Ecografias

Los musculos elegidos para el registro de sus cambios morfolégicos

fueron aquellos componentes principales de la pared antero-lateral abdominal:

1) oblicuo mayor
2) oblicuo menor

3) transverso

En la figura 3.16 se observa la disposicion de dichos musculos en una
imagen tomada del analisis ecografico en donde se aprecia parte del recto

abdominal.

e —————— : - -
OBEICUO MAYOR ..

T i

OBI}__CUO MENOR

I —

TRANSVERSO

BASALI

Fig. 3.16. Detalle de los tres musculos observados en las ecografias.

El ancho de los musculos en estado basal o de reposo se estimé en
0,28cm para el oblicuo externo, 0,40 cm para el oblicuo interno y 0,22cm para

el transverso (Figs. 3.17 y 3.18).
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Esto equivale a que del espesor de los tres musculos en su conjunto, el
oblicuo externo corresponde al 31,11% del total de la pared muscular, el

oblicuo interno al 44,44% y el transverso al 24,45%.

Fig. 3.17. Ecografia de pared abdominal en reposo.

Fig. 3.18. Espesor de los musculos en reposo.

Al comparar la situacion en reposo con la inspiracion se observé un leve
incremento de los oblicuos, principalmente del interno con nulo compromiso del

musculo transverso y muy leve de ambos oblicuos (Figs.3.19 y 3.20).
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INSPIRACIONI

Fig. 3.19. Ecografia de pared abdominal en inspiracion.

INSPIRACIONI
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Fig. 3.20. Espesor de los musculos en inspiracion.

Similar situacién se observo al el reposo con la espiracion forzada, con
un leve incremento de los tres musculos, principalmente del oblicuo interno
(Fig. 3.21).
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Fig. 3.21. Ecografia de pared abdominal en espiracion forzada.

En cuanto a la tos, dicho movimiento provoca acciona notablemente el
oblicuo interno y el transverso, ambos duplicando su espesor. Mientras tanto, el

oblicuo externo no presenta variaciones significativas (Figs. 3.22 y 3.232.

Fig. 3.21. Ecografia de pared abdominal en tos.

71



Fig. 3.23. Espesor de los musculos en tos.

Tanto durante la flexion, como la flexion lateral se observa un considerable
aumento del espesor del oblicuo interno y del transverso sin modificaciones en
el oblicuo externo (Figs. 3.24, 3.25 y 3.26).

Fig. 3.24. Ecografia de pared abdominal en flexién.
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Fig. 3.25. Espesor de los musculos en flexion.
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Fig. 3.26. Espesor de los musculos en flexion lateral derecha.

Al realizar flexiébn del miembro inferior sobre el tronco los individuos
mostraron un notable aumento del espesor del oblicuo interno y muy leve en el

oblicuo externo y transverso (Figs. 3.27 y 3. 28).
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Fig. 3.27. Ecografia de pared abdominal en flexién de tronco.

Fig. 3.28. Espesor de los musculos en flexion de tronco.
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Mientras que para la extension el ancho de los musculos no varia

sensiblemente (Fig. 3.29).

Fig. 3.29. Ecografia de pared abdominal en extension.

Durante las rotaciones, se observd un aumento en el ancho de los
oblicuos, de mayor grado en el interno, sin modificaciones importantes en el

transverso (Figs. 3.30 y 3.31).

Fig. 3.30. Ecografia de pared abdominal en rotacion derecha.
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Fig. 3.31. Ecografia de pared abdominal en rotacién izquierda.

Al inducir el movimiento de valsalva se observa un notorio aumento del ancho
del oblicuo interno, sin modificaciones en los otros dos musculos (Figs. 3.32 y
3.33).

Fig. 3.32. Ecografia de pared abdominal en valsalva.

76



Fig. 3.33. Espesor de los musculos en valsalva.

A modo de resumen podemos afirmar que los mayores cambios del
oblicuo externo se observaron durante la espiraciéon forzada, y menores

modificaciones se registraron durante los movimientos de torsion.

Disecciones

Se describira la anatomia normal hallada en las 50 disecciones

realizadas en los cuerpos, con especial detalle en la ubicacidn, posicion e

insercion del oblicuo externo

Musculo recto del abdomen (Fig. 3.34)

El musculo recto se observdé con su caracteristica forma acintada,
insertandose por medio de un tenddn corto en el borde superior del pubis por la
parte inferior, en algunos casos dividido en dos fasciculos.

En el térax el musculo se observo insertado en el 5° 6° y 7° cartilago
costal y en pocos individuos también en el apéndice xifoides esternal.

Las intersecciones aponeuréticas relevadas fueron en la mayoria de los
individuos tres o cuatro, una a nivel del ombligo, dos encima de éste y otra

debajo. Las mismas se revelaron incompletas en direccion ventrodorsal.
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Al igual que los descripto en la bibliografia, el musculo se presenté
encerrado en una vaina fibrosa formada por las aponeurosis de insercion de los
otros musculos de la pared anterior del abdomen, y se corrobor6 su irrigacion
por la arteria epigastrica caudal y su insercion por los seis ultimos nervios

intercostales y la rama abdominal del nervio abdominogenital mayor.

Fig 3.34. A) Recto abdominal en vista anterior.

Musculo piramidal del abdomen

El musculo piramidal del abdomen se encontré aproximadamente en el
80% de los casos, coincidentemente con la bibliografia relevada (Testut y
Latarjet, 1979). En los mismos se observé a cada lado de la linea media en la
region anterior e inferior del abdomen. Se describié su insercion en el borde
superior del pubis, y en la linea blanca, entre el pubis y el ombligo. La
inervacion mas frecuente fue el duodécimo intercostal, al tiempo que su

vascularizacién fue la misma que la porcién mas inferior del recto.
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Oblicuo externo o mayor (Figs. 3.35y 3.36)

En su parte superior se observo su insercidén en la cara externa e inferior
de las ocho ultimas costillas, ademas de interdigitarse con el serrato mayor y el
dorsal ancho. Como un abanico se expande hacia abajo, adelante y adentro. Al
igual que el oblicuo interno pudimos distinguir un grupo de fasciculos (4), los
cuales se dirigian respectivamente a la cresta iliaca, al borde anterior del hueso
coxal, al pubis y a la linea blanca.

En la cresta iliaca se observaron inserciones tanto en el labio externo
como en la espina iliaca anterosuperior (Fig. 3.37). En el borde anterior del
hueso coxal la insercidn se mostr6 mucho mas compleja dado el gran numero
de elementos musculares y vasculares que ocupan el area (musculos
psoasiliaco y pectineo, arteria y vena femoral, vasos linfaticos del muslo). La
insercion en el pubis se caracterizd por delaminarse claramente en dos
fasciculos superficiales con insercion en la espina y sinfisis pubica, y uno mas
profundo que se inserta en el pubis de lateralidad opuesta. Por ultimo se
observo que la totalidad de los fasciculos de la aponeurosis del oblicuo mayor
encima de los que se insertan en el pubis se dirigen hacia la linea media
entrecruzandose con los del lado opuesto conformando la linea blanca.

En concordancia con la bibliografia se corroboré la irrigacion del oblicuo
externo por ramas de las cuatro ultimas arterias intercostales y arterias
lumbares. Ademas, en su insercion en el ilion también recibe vascularizacién
por la circunfleja iliaca profunda.

Las ramas abdominales de los nervios nervios intercostales inferiores, y

abdominogenitales mayor y menor son las que inervan dicho musculo.
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Fig. 3.35. Vista anterior del oblicuo externo (A).  Fig. 3.36. Vista lateral del oblicuo externo(A).
Se observan el serrato mayor (B) y el pectoral Se observan el serrato mayor (B) y el mayor
(C). pectoral mayor (C)

Fig. 3.37. Vista posterior del oblicuo externo (A). Se detalla su insercién en la cresta iliaca y la

presencia del gluteo mayor.
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Musculo oblicuo interno o menor (Fig. 3.38)

El musculo se describié originandose en el arco crural, espina iliaca
anterosuperior y entre los labios externo e interno de la cresta iliaca (Fig. 3.38)
en sus dos tercios anteriores. En la parte posterior por medio de su
aponeurosis se insertd en la apofisis espinosa de la primera vértebra sacra y la
ultima lumbar.

Hacia arriba se delaminaron tres grupos de fasciculos: el posterior,
inserto en los tres a cinco ultimos cartilagos costales; el medio que se inserta
en la linea media; y el anterior, fusionado con el musculo e inserto en el borde
superior del pubis.

La irrigacion se observdo dada por las colaterales externas de la
epigastrica y de la mamaria interna, las dos ultimas intercostales, por la cuarta
lumbar y por las ramas ascendentes de la circunfleja iliaca profunda.

Su inervacion se dio mediante los ultimos cuatro nervios intercostales y

las ramas abdominales del abdominogenital mayor y menor.

Fig. 3.38. Vista posterior del oblicuo externo (A). Se detalla su insercion en la cresta iliaca y la

presencia del gluteo mayor.
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Musculo transverso del abdomen (Fig. 3.39)

En la cara interna del cartilago de las seis ultimas costillas se observo la
insercion superior de este musculo, entrecruzandose con digitaciones
diafragmaticas. Por debajo se insert6 en la cara interna de la cresta iliaca, y por
detras en las apdfisis costiformes de la columna lumbar. Por delante la
aponeurosis anterior se observd fusionandose con la del oblicuo menor
llegando a la linea alba en la linea media.

Se relevaron ramos de la arteria mamaria interna, de la epigastrica y de
la circunfleja vascularizando el tejido, mientras que su inervacion es compartida

por el oblicuo menor.

Fig. 3.39. Musculo transverso

En cuanto a la diseccion de animales de otras especies comentaremos
las principales variantes de los musculos de la pared abdominal en

comparacién con el hombre.

Rhinella arenarum (Sapo comun) (Figs. 3.40, 3.41y 3.42)

La musculatura vertebral y de la pared abdominal se encontré reducida
en comparacion a otros anfibios, reptiles y mamiferos. Se comprobd la
ausencia de musculatura subvertebral. En cuanto la musculatura hipoaxial se
describid principalmente el musculo oblicuo externo por ser notoriamente el

mas prominente.
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El oblicuo externo se observé con un origen en el borde posterior de la
supraescapula y en una fascia que envaina a la musculatura epiaxial. Esta
amplia hoja muscular se extendia posteroventralmente para insertarse a lo
largo del margen lateral de la funda o vaina fascicular que se situa en la
superficie ventrolateral del musculo recto y del ilium.

Las fibras longitudinales del recto abdominal estan separadas
medioventralmente por la linea alba. Cada mitad del musculo se une
fuertemente al borde ventral del pubis mediante un tendén. En su cara anterior
el recto se ensancha hasta cubrir el abdomen, y en la zona pectoral se divide
en porciones media y lateral. La parte medial se inserta en la superficie dorsal
del esterndén y da origen al musculo esternomiohioideo. Este musculo va desde
la parte profunda del esterndn al hioides en la zona anterior. La porcién lateral
del recto abdominal forma la porcion lateral del pectoral abdominal, musculo de

la cintura pectoral. Por encima del abdomen pasa a formar el recto cervical.

B

Fig. 3.40. A) Oblicuo externo en vista lateral
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Fig. 3.41. A) Oblicuos externos en vista posterior.

Fig. 3.42. A) Oblicuo externo en vista antero lateral. Se aprecia la inserciéon del mismo en

relacién a los miembros superior e inferior.

Tupinambis tequixin (Lagarto overo) (Figs. 3.43, 3.44 y 3.45)

El musculo oblicuo externo es el musculo mas superficial del tronco
lateral observado en esta especie. Se observé conformado por dos hojas
musculares con fibras orientadas anterior y dorsalmente, una superficial y otra
profunda. Ambas se extienden medialmente hasta el musculo recto, el cual se

delamina en un recto abdominal propiamente dicho (mas delgado) y un recto
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abdominal lateral (mas ancho). Desde alli corre hacia, de manera profunda y
posterior, el musculo pectoral.

La capa superficial (oblicuo externo superficial) es una capa que se
origina en la espina del pubis y en el borde dorsal del recto abdominal. En la
region abdominal dicho musculo corre en ubicacion anterior para insertarse en
la aponeurosis del septum transverso. En la region toracica se inserta mediante
hojas tendinosas en la porcidn vertebral de cada costilla. La porcién profunda
del oblicuo externo también se present6é con una parte abdominal (inserta en la
espina del pubis y en la aponeurosis del septum transverso y ultima costilla
esternal) y una parte toracica, que alcanzaba el recto abdominal.

El musculo oblicuo interno yace en la porcién profunda del intercostal
externo en la region abdominal y en intercostal interno en la region toracica. En
la primera region se inserta en la fascia lumbodorsal y en la porcién ventral del
recto abdominal. En cambio en la region toracica se registré su insercion en la
porcion media de la s cotillas vertebrales y cartilagos costales.

El musculo transverso fue el musculo mas profundo de los relvados para
las especies de monos observadas. Se presentd extremadamente delgado,
pero de manera continua entre la cintura pélvica y escapular, con fibras
orientadas en una posicidn ventral y ligeramente hacia posterior.

Se observdé una porcion abdominal, con insercion en la fascia
lumbodorsal y el recto abdominal, mientras que la porcion toracica se insertd en
en la porcién media de las costillas vertebrales mediante tendones y en la parte
inferior de los cartilagos costales.

El musculo externo intercostal apareciéo en Tupinambis sp. discurriendo
entre costilla y costilla a lo largo de la porcion dorsolateral del térax. Se
extendié desde el centro de las vértebras hasta la zona curva de los cartilagos
costales. El musculo se observe adelgazandose hacia ventral mientras que su
porcion dorsal consiste en dos capas musculares de fibras con similar
orientacion.

El musculo interno intercostal por su parte se observd de ubicacion
medial al externo intercostal ocupando una posicién mas ventral en el térax. Se
comprobd su extension dorsoventral desde la porcion media de las costillas

vertebrales hasta los cartilagos costales.
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El masculo retrahentes costarum se observd soélo en la region toracica
dorsal, relacionando vértebras dorsales (3 a 13) con la porciéon media de las
costillas vertebrales (2 a 11)

El pubico abdominal se observé como un musculo profundo relacionado
al recto abdominal. Se corrobord su insercion en la tuberosidad del pubis y
corriendo ventral y medialmente para insertarse en la linea alba, recto
abdominal.

El recto abdominal se observa de ubicacidon superficial, similar a una
hoja muscular segmentada que ocupé la region ventral y ventrolateralmente la
cintura pélvica y el complejo pectoral. Se vio inserto por medio de un tendén
robusto a lo largo de la porcidén ventral del isquion y, como ya advertimos,
pudiendo observarse una parte medial y una lateral en relacién a la insercion
del oblicuo interno. La porcion medial se observoé discurriendo a lo largo de la
linea media para insertarse en los dos ultimos cartilagos costales y el margen
posterior del complejo pectoral. Por su parte la porcion lateral del recto sélo se
inserta en la parte posterior en el complejo pectoral, sin relacion con los
cartilagos costales. Un leve colgajo medial del recto abdominal lateral es
superficial al recto propiamente dicho.

La porcion lateral funciona como zona de insercion para el musculo
pubico abdominal y la mayor parte de los oblicuos externos. Por el contrario la
porcion medial es la zona de insercion de las porciones abdominales del

oblicuo interno y del transverso.

Fig. 3.43. Diseccion de la pared abdominal del lagarto overo.
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Fig. 3.45. Detalle del oblicuo externo

Ateles geoffroyi (Mono arafia) y Cebus capuchinus (Mono capuchino) (Fig. 3.46
y 3.47)

El musculo oblicuo externo abdominal es el mas superficial, ancho y
largo que se observd de la pared abdominal. EI mismo se extiende desde la

parrilla costal hacia el coxal en sentido craniocaudal, y desde la fascia
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toracolumbar a la linea alba. Comprendi6 un numero variable de
interdigitaciones (cercano a diez).

Sus fasciculos se interdigitan con aquellos correspondientes al serratus
anterior (entre la 4° y 8° costilla) y el latissimus dorsi (entre la 9° y 12° costilla).
Algunas fibras asiladas llegaban a alcanzar la fascia toracolumbar entre la
ultima costilla y el coxal.

Los fasciculos superiores se presentaron con una leve inclinacion

caudoventral, mientras que los inferiores descendian casi verticalmente.

Fig.3.46. Diseccién del Mono arafia.

Fig.3.47. Oblicuo externo derecho. Vista lateral.

Se describid su terminacion en una aponeurosis de insercion, la cual se
presentd como una lamina membranosa amplia cuyo origen puede seguirse
desde el 4 cartilago costal hasta el recto abdominal. Las fibras se observaron

con la misma direccion que los elementos carnosos del musculo.
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La insercion iliaca se produjo en el borde acetabular, en la parte ventral
de la cresta que origina el musculo sartorio y el tensor fasciae latae.

Existi6 una proyeccion craneal del proceso piramidal en donde los
anchos musculos abdominales se insertaron: (1) el oblicuo externo, el oblicuo
interno y el transverso en el borde lateral, (2) la fascia toracolumbar y el
musculo sacroespinal por detras, (3) el musculo iliaco en la superficie anterior y
4) el cuadrado lumbar y ligamento iliolumbar en su parte media.

La insercidon pubica del oblicuo externo se da en el crural medio y lateral
a la vez que algunos fasciculos se insertaron en la sinfisis pubica, cresta
pubica y el final de la linea iliopectinea. Entre el pubis y el ilion se observo el
borde caudal de la aponeurosis del oblicuo externo, el cual corre por encima de
la vaina femoral y mas lateralmente sobre la fascia iliaca. Se detectaron
pequefos puntos de fusion entre las laminas membranosas y la aponeurosis
del oblicuo externo, pero sin llegar a formar un ligamento inguinal. Todas las
otras fibras de la aponeurosis llegan a la linea medioventral del abdomen
donde se entrecruzan, formando la linea alba en contacto con los margenes
mediales del recto abdominal. Se constaté la inervacion del muasculo por las
ramas laterales cutaneas del intercostal, subcostal y nervios iliohipogastricos.

El musculo oblicuo interno se observé con una extension desde las
costillas y el coxal en una direccion y la linea alba y el area toracolumbar en
otra. Se inserta (1) caudalmente por fibras tendinosas cortas del borde de la
aponeurosis del oblicuo externo, donde este se fusiona con la fascia iliaca, (2)
por fasciculos carnosos desde el borde acetabular, entre el origen del musculo
sartorio y el proceso piramidal, y 3) por una aponeurosis relacionada con la
fascia toracolumbar.

Todos los elementos musculares se registraron corriendo ventralmente
en direccion cefalomedial, excepto aquellos que contribuyen a formar el techo
del canal inguinal. Las fibras carnosas culminaban en (1) el borde distal de las
ultimas 8 costillas y 2) a lo largo de una linea semilunar cercana al recto
abdominal

La lamina aponeurdtica aqui formada contribuy6 a la vaina del recto de
varias maneras: al pasar por detras del recto envia pocas fibras a la parte de
adelante del musculo en el tercio inferior de la pared abdominal. La

aponeurosis de insercidn del oblicuo interno alcanza la linea alba por detras del
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recto. Esta extensa lamina se fija al ultimo cartilago costal y al proceso xifoides
por un lado y la cresta pubica por otro.

El musculo transverso abdominal se describié a partir de su origen
caudal, el cual estuvo dado por un conjunto de fibras tendinosas cortas en la
aponeurosis del oblicuo externo. Ademas se observaron fibras carnosas
insertadas en el borde acetabular, en la fascia toracolumbar y en una superficie
profunda de los ultimos 8 cartilagos costales.

Las fibras se observaron transversales a la linea medioventral
terminando en una aponeurosis a lo largo de una linea correspondiente a la
semiluna del oblicuo externo, pasando también por detras del recto.

Las laminas aponeurdticas del oblicuo interno sumadas a la del
transverso se comportaron de manera similar a la vaina del recto en humanos.

Cabe destacar la dificultad en su diseccién, puesto que al ser mas débil

que los oblicuos tiende a adherirse a estos ultimos.

Cirugias

Las intervenciones quirurgicas realizadas a fin de resolver defectos de la
pared abdominal surgieron en respuesta a hernias (Figs. 3.48, 3.49) y
eventraciones (Fig.3.50). El principal tipo de hernias observado, en
concordancia con la bibliografia relevada, fue la hernia inguinal. En estos casos
la técnica utilizada para su resolucion fue la técnica de Litchenstein, que
asegura la ausencia de tension en la linea de sutura, para lo que usa una malla
para cubrir el suelo inguinal. De acuerdo a esta técnica se abrié el canal
inguinal, tras la apertura de la fascia de Camper. Posteriormente se abrid la
aponeurosis del oblicuo externo siguiendo la direccion de sus fibras. Una vez
separado el cordén espermatico y se lo adelgazé en los casos en los que fue
necesario.

Se coloco se usa una malla protésica de polipropileno redondeada fijada
por detras del tubérculo pubico; continuandose lateralmente a lo largo del
ligamento de Poupart hasta un punto lateral al anillo interno. Se realizé un corte
en la malla para permitir el paso del cordon espermatico. Una vez reparado el

suelo del canal se cerré la aponeurosis del oblicuo externo.
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En el caso de las eventraciones, las mismas se sucedieron a
laparotomias previas, es decir, fueron hernias incisionales o poslaparotémicas.
Debido a esto es que hayan sido de caracter crénico, sin que se observaran
verdaderas evisceraciones. La mayor parte de las mismas se ubico en la zona
infraumbilical media, también en consonancia con lo relevado en la bibliografia
(Arap y Garcia Sierra, 2011). Todas las eventraciones observadas fueron
uniloculares, reductibles, y, en su mayoria de un tamafo grande (oscilando
entre los 10y 20 cm.).

Para su resolucion se empled la laparoscopia, en donde, luego de
determinar la cantidad de defectos presentes se redujo el contenido herniario.
Una vez identificados los bordes del defecto herniario se procedié a la
colocacion de la malla de polipropileno, sobrepasando en 3-4 cm los bordes
mencionados. La cara porosa de la malla se aplicoé al peritoneo y la plana en
contacto con las visceras. Dentro del abdomen la malla se desplegé y ancloé por
medio de suturas, tackers y/o grapas tradicionales para hernias.

Tanto para las eventraciones como para las hernias propiamente dichas
la malla protésica fue colocada de manera preperitoneal (underlay) fijada al
transverso. En ninguna de las 200 operaciones se relevaron recidivas
posteriores a la intervencidn. La reparacion se complementd con
dermolipectomias funcionales o estéticas, mas la recomendacion del uso de

fajas en el posoperatorio.
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Fig.3.48. Colocacion de malla en tratamiento de hernia.

T

Fig. 3.50. Colocacion de malla en tratamiento de eventracion.

92



DISCUSION



Acerca de los estudios electromiograficos

Las caracteristicas inherentes a las pruebas electromiograficas la
transforman en el método de electrodiagndstico mas util en el estudio de la
funcién motriz. El método presenta cualidades tales como un grado elevado de
objetividad, especialmente si se hace uso de las técnicas electromiograficas de
caracter cuantitativo (Masso et al.,, 2010). Ademas, en estudios clinicos se
manifiesta su precocidad en el diagnostico, tanto en el diagnéstico
anatomopatolégico, sefalando la magnitud de la lesion (compresion, seccién
afénica seccion de nervio), como en el diagnéstico topografico (médula, raiz
anterior, plexos nerviosos, troncos nerviosos) (Masso et al., 2010). Por ultimo,
es capaz de generar datos que contribuyen a la rapidez en el prondstico, dando
cuenta de los primeros signos de regeneracion nerviosa antes de cualquier
manifestacion clinica.

Monfort-Pafiego y colaboradores (2009) relevaron 87 estudios en una
sintesis acerca de electromiografias realizadas en la pared abdominal. La
mayor parte de los mismos relacionados con el esfuerzo de dicha region
corporal durante diversos ejercicios fisicos

Las dificultades citadas por los autores al intentar realizar estudios
comparativos tuvieron que ver con (1) el pequefio nimero muestral en muchos
estudios, (2) la deficiente o nula descripcion de los ejercicios a los que fueron
sometidos los pacientes, asi como sus caracteristicas (edad, sexo, actividad
fisica frecuente), (3) la falta de detalle en las técnicas de registro de las EMG,
sin ubicacion precisa de los electrodos y (4) las técnicas deficientes en el
procesamiento de la sefial de la EMG.

A diferencia de otros complejos musculo tendinosos la pared abdominal
anterior esta formada por aponeurosis tendinosas del oblicuo externo, oblicuo
interno y transverso. Investigaciones han demostrado que las conexiones entre
las fascias transmiten la fuerza entre estos musculos, fendmeno denominado
como transmisién de fuerzas miofascial (Stephen, 2014). Estos movimientos
han sido investigados in vivo en ratas (Brown y McGill, 2010) y con ecografias
en humanos (Hodges et al., 2003).

Los cuatro musculos de la pared abdominal anterior se encuentran tan

intimamente relacionados que se torna dificultoso individualizar el registro de
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actividad durante los movimientos, incluso aquellos tan comunes como la
respiracion (Goldman et al.,, 1987; Brown y McGill, 2010). Sin embargo, se
pueden extraer algunas conclusiones generales de los estudios anteriormente
mencionados.

Existe un consenso en que durante la rotacion del tronco se produce una
activacién de los musculos anterolaterales del abdomen, mucho mayor que
aquella generada por los ejercicios de flexidn sin rotacion. (Goldman et al.,
1987; Souza et al., 2001; Miura et al., 2012;) accidén destacable principalmente
en el oblicuo externo (Campbell, 1952). Con mayor detalle Carman vy
colaboradores (1972) determina la accidén del oblicuo externo como generador
de la flexion ipsilateral y del oblicuo interno en la flexién contra-lateral. Goldman
y colaboradores (1987) registran una leve accién del oblicuo externo en tos y
valsalva, mientras que observa, al igual que en nuestro analisis poca actividad
eléctrica durante la respiracion. Similares conclusiones fueron descritas por
Floyd y Silver en su pionero trabajo de 1950, mientras que Miura y
colaboradores (2012) acuerdan en que el mayor potencial el oblicuo externo se
registra durante la torsion del tronco. Cerezo y Ponisio (1989) registran
actividad de los oblicuos en los movimientos de rotacion y flexion, mientras que
el transverso participa activamente en la espiracion forzada. Kera y Maruyama
(2005) por su parte, al estudiar el mecanismo de respiracion, no observan
actividad del oblicuo externo. Sin embargo concuerdan en su actividad principal
durante la torsion del tronco. Urquhart y colaboradores (2005) registran accion
del Oblicuo externo, junto al oblicuo interno y el transverso, durante los
movimientos de rotacidon del tronco. En su trabajo de evaluacidén de secuencia
de activacion de musculos de la pared abdominal, durante los movimientos de
cadera y levantamiento de peso, Hodges y Richardson (1997) registran una
primera activacion del transverso, tanto en abduccién como en flexién. El
oblicuo externo, sin participacion en dichos movimientos solo participa en la
rotacion del tronco.

A partir de los anteriores estudios mediante electromiografias, que
reportaron actividad muscular del oblicuo externo durante ejercicios de
movimiento del tronco, Souza y colaboradores (2001) indagaron con mayor
detalle acerca de la forma de trabajo de dicho musculo. A partir de flexiones,

extensiones y rotaciones del tronco, concluyeron que tanto el recto abdominal
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como los oblicuos funcionan estabilizando el tronco, al estar adheridos a la
fascia toracolumbar previenen una descompensada rotacion mediolateral.
Dicha conclusion es apoyada por estudios posteriores (Tesh et al.,, 1987),
segun los cuales esta accion se veria con mayor claridad en la zona
lumbosacra. Por ultimo, Giorno y Martinez (2002) también observan poca
participacion del oblicuo externo durante el levantamiento del tronco
(incorporacién), y menor aun durante la flexion de piernas.

Estos resultados concuerdan con lo hallado en el presente trabajo, en
donde se apreciaron leves acciones de los musculos abdominales durante los
movimientos de flexion, y poca actividad durante otros movimientos (esfuerzo
defecatorio, flexion de pelvis).

Otra de las acciones que se mencionan en la bibliografia para los
musculos de la pared abdominal en general y del oblicuo externo en particular
es su participacion durante la respiracion. Recordemos que en nuestros
analisis no se observaron cambios significativos en ninguno de los musculos
durante la inspiracion, mientras que durante la espiracion forzada se registraron
cambios, principalmente en el musculo transverso y el oblicuo interno, con
menor actividad en el oblicuo externo. Dichos comportamientos de la
musculatura son coincidentes con la descripcidon detallada realizada por
Ratnovsky y colaboradores (2008) en su estudio de la mecanica respiratoria.
De acuerdo al autor los musculos inspiratorios serian el diafragma, el externo
intercostal, el paraesternal y el esternomastoideo. Por otra parte los
espiratorios estarian constituidos por el intercostal interno, el recto, el oblicuo
interno, el oblicuo externo y el transverso. Cuando el organismo se encuentra
en reposo, soélo se registra actividad en los musculos inspiratorios, mientras
que durante determinados ejercicios se activan la musculatura espiratoria. Esto
ha sido discutido por otros autores que observaron actividad en los musculos
inspiratorios, aun en reposo (Costa et al., 1994; Estenne et al., 1998) y otros en
reposo (Breslin et al., 1990; Ratnovsky et al., 2003). Por el contrario existe un
consenso en la ausencia de actividad de la musculatura espiratoria, donde se
encuentra el oblicuo externo, exceptuando los casos de espiracién forzada.
Durante esta accion, mencionemos que la su contraccion genera que la pared
abdominal presione hacia adentro elevando asi el diafragma y expulsando el
aire de la cavidad toracica (De Troyer, 1997).
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El patron de actividad intermedio observado en el oblicuo externo
durante la accion de trepar, no registra antecedentes en los citados trabajos.
Probablemente su relacién con el musculo trapecio sea un remanente de la
locomocion braquiadora de ciertos primates (Napier y Napier, 1987)

Para resumir entonces, tanto en nuestras observaciones como en
trabajos previos de numerosos investigadores a través de electromiografias se
registra que:

1) hay poca actividad del oblicuo externo durante los movimientos de
flexion de cadera y piernas, participando sélo en aquellos que
involucran la torsion del tronco principalmente en la flexidon
contralateral

2) hay poca participacion del oblicuo externo durante la respiracion,
limitandose a la espiracion forzada

3) no se registra ningun potencial que lo vincule a la funcion de

contencion visceral

Acerca de los estudios ecograficos

Si bien no existe una manera de medir la fuerza realizada por cada
musculo de la pared abdominal de forma individual, su tamafo puede proveer
una medida indirecta de su potencial contractil (Misuri et al., 1997; Rankin et al.
2006). Estos analisis de ultrasonido, que se correlacionan en buena medida
con resonancias magnéticas, es una técnica util y no invasiva que contribuye a
establecer la funcién de la pared muscular del abdomen (Rankin et al., 2006;
Tahan et al., 2006; Taghipour et al 2015).

El trabajo de Rankin y colaboradores (2006) es tomado como referencia
para estudios de ultrasonido en pared abdominal muscular dadas su elevado
numero muestral. Los autores realizaron ecografias del oblicuo externo, oblicuo
interno, transverso y recto, de forma bilateral. Se analizaron imagenes tomadas
a 123 individuos (55 de sexo masculino entre 21 y 72 afios de edad y 68 de
sexo femenino de 20 a 64 afos de edad), excluyendo del analisis individuos
con disfunciones neuroldgicas, neuromusculares, reumatologicas,

dermatolégicas o enfermedades sistémicas en su historial clinico, asi como
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aquellos con fracturas vertebrales o cirugias abdominales previas al estudio
(Rankin et al., 2006). El objetivo de su trabajo fue proveer rangos de referencia
relativos y absolutos de tamafo y simetria de la musculatura abdominal.
Ademas se plantearon considerar la relacion entre el tamafio muscular y
variables antropométricas y la homogeneidad de espesor muscular. Como
conclusiones principales podemos mencionar que registraron un mayor tamafo
relativo de la musculatura abdominal en el sexo masculino con respecto al
femenino. Tahan y colaboradores (2016) realizaron un estudio similar en 156
individuos de entre 18 y 44 afnos de edad con resultados similares en cuanto
aal mayor tamafno relativo de los musculos de individuos masculino. A su vez
Rankin y colaboradores (2006) encontraron una correlacion negativa entre el
espesor de la musculatura y la edad para ambos sexos, estimacion también
lograda por Tahan y colaboradores (2016).

En cuanto al tamafo relativo de los cuatro musculos constantes en la
pared anterolateral abdominal (oblicuos externo e interno, transverso y recto),
el recto abdominal siempre se presenté como el de mayor espesor (36,10%)
seguido en orden decreciente por el oblicuo interno (28,95%), oblicuo externo
(19,28%) y transverso (15,67%) (Fig. 4.1). (Rankin et al., 2006), de forma
coincidente con el estudio de Tahan y colaboradores (2016), sin que en
ninguna de las dos investigaciones hubiesen diferencias de acuerdo al sexo en

este orden.

n

% espesor total

RA 0 EO TA RA 10 EO TA

Masculinos Femeninos

Fig. 4.1. Espesor relativo de los musculos de la pared abdominal segin sexo (Rankin et al.,
2006)
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A fines de comparar sus resultados con los alcanzados en la presente
tesis, solo consideraremos los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y
transverso, eliminando el recto. Al realizar la comparacion de valores de
espesor relativo se observa la notable similitud entre ambas muestras, lo que

expresa la caracteristica conservadora del rasgo (Tabla 1).

Hijano, 2017 Rankin et al., 2006

Oblicuo externo 31,20% 30,00%
Oblicuo interno 44 .50% 45,73%
Transverso 24,30% 24 27%

Tabla 1. Comparacion del espesor relativo de los musculos de la pared abdominal entre

nuestro estudio y el de Rankin et al. (2006).

El conocimiento del tamarfo relativo, asi como de cualquier asimetria
posibilita la deteccion de atrofias selectivas o asimetrias de o&rganos
abdominales que puedan influir en la musculatura externa y que pueden
presentar relevancia clinica (Rankin et al., 2006)

Una vez comprobado que el espesor de los musculos por nosotros
analizados responde a la morfologia normal mediante la comparacion con el
estandar de Rankin y colaboradores (2006), podemos comenzar a discutir el
patrén de actividad de la musculatura abdominal en general y del oblicuo
externo en particular.

Si bien no son numerosos los estudios de funcion de la pared muscular
realizados en personas sanas, en los ultimos afos algunos investigadores
comenzaron a evaluar su papel durante la respiracion, movimientos como
valsalva y tos, y en los flexiones del tronco y la pelvis (Cresswell et al, 1992;
Sugaya et al., 2014; Taghipour et al 2015; Tahan et al., 2016).

Durante el proceso espiratorio los musculos de la pared abdominal no
funcionan como una unidad, sino que cada uno mantiene su particular
potencial de contraccion, hecho demostrado en perros y en humanos (Misuri et
al, 1997). Misuri y colaboradores (1997) realizaron un estudio en individuos
masculinos de entre 26 y 36 afios de edad, analizando mediante ultrasonido la
actividad de cada musculo por separado. Los investigadores evaluaron la

actividad de los musculos durante la expiracion progresiva y durante el maximo
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de expiracion forzada, a la vez que evaluaron su accion durante distintos
movimientos del tronco. Una de las conclusiones a las que arribaron consistio
en establecer al musculo transverso como el principal actor durante la maxima
expiracion forzada, siendo el generador de la mayor presién intraabdominal
(Fig. 4.2). Durante este proceso el orden de activacion observado fue
Transverso-Oblicuo interno-Recto, y por ultimo el Oblicuo externo. Si bien en
nuestro analisis el mayor cambio de espesor fue observado en el oblicuo
interno, este es el segundo en activarse, y las diferencias con el trabajo de
Misuri et al. (1997) podrian deberse a la distinta area del musculo elegida para

tomar la imagen.

Aponeurosis Aponeurosis

Aponeurosig [+ T+ 7Tt et T T T T T e T T e e T e e T T e T T e T e T T T Aponeurosis
—_— r

Aponeurosis

Aponeurosis

Aponeurosis

.| Aponeurosis

REST

Fig. 4.2. Espesor de los musculos de la pared abdominal en reposo (REST) y en maxima
espiracion forzada (MEE) (Misuri et al., 1997).

Durante la espiracion progresiva, no analizada en nuestro trabajo, los
autores hallan una notable accion del transverso, con muy poca actividad del
resto de los musculos. Dicho fendmeno es l6gico en cuanto el transverso posee
una morfologia que rodea circunferencialmente a la cavidad abdominal, con lo
cual esta en una posiciéon ideal para generar presion de forma mas efectiva
(Misuri et al., 1997).

Cresswell y colaboradores (1992), analizando individuos masculinos de
edades cercanas a los 30 anos, observa una accion de los cuatro musculos

durante la expiracion forzada, coincidiendo con Misuri y colaboradores (1997) y
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con nuestro trabajo en cuanto los mas afectados a la contraccién son el
transverso y el oblicuo interno en ese orden.

El otro proceso en el que recurrentemente aparece involucrado el
oblicuo externo es la torsion del tronco (Taghipour et al., 2015). En el estudio
previamente citado de Misuri y colaboradores (1997), se observé que dicho
musculo actua durante la flexion contralateral del tronco, mientras que el
oblicuo interno ademas de actuar en la flexion ipsilateral participa mas
activamente en la expiracién. Creswell y colaboradores (1992) por su parte
observaron que tanto el oblicuo externo, como el interno y las porciones
laterales del transverso se contraen durante las torsiones de la columna
vertebral. La activacion de este ultimo trae aparejada la estabilizacién del
tronco ante las acciones de ambos oblicuos y el recto. Sugaya y colaboradores
(2014) al analizar 21 individuos sin problemas neuroldgicos, ortopédicos ni
dolores lumbares, describen la accién contralateral del oblicuo externo durante
la rotacién del tronco, mientras que el oblicuo interno y el transverso actuarian
en la flexion ipsilateral. Por ultimo, un estudio reciente que coincide con estos
resultados es el de Tahan y colaboradores (2016), el cual agrega la importancia
de la funcién del transverso en la estabilidad y contencién del abdomen. En el
trabajo se observa que con solo 2 0 3 % de contraccion el transverso es capaz
de cumplir con ambas funciones.

Para resumir entonces, tanto en nuestras observaciones como en
trabajos previos de numerosos investigadores a través de ecografias se

registra que:

1) hay poca actividad del oblicuo externo durante los movimientos de
flexion de cadera y piernas, participando sélo en aquellos que
involucran la torsion del tronco

2) hay poca participacion del oblicuo externo durante la respiracion,
limitandose aun papel secundaria en la expiracién forzada, y

3) no se registra ningun potencial que lo vincule a la funcion de

contencion visceral, siendo el transverso el encargado de la misma
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Relacién entre estudios electromiograficos y ecograficos

Como vimos en los ultimos afos las imagenes obtenidas por ultrasonido
se han hecho populares para determinar la actividad de los musculos de la
pared abdominal (Hodges et al., 2003; Misuri et al.1997; Rankin et al., 2006).
Ahora bien, la relacion entre estos estudios y las EMG no ha sido aclarada por
completo. Hodges y colaboradores (2003) por caso, observan poca diferencia
en espesor mediante ecografias, al tiempo relevan grandes cambios en
estudios electromiograficos. Por el contrario John y Beith (2007) al igual que
Coghlan y colaboradores (2008) observan una notable disminucion del oblicuo
interno durante su activacion registradas por EMG. En torsion de tronco si hay
correlacion. En el caso mas relevante para nuestro trabajo, John y Beith (2007)
si encentran correlacion (r = 0.63-0.94) al estimar en forma aislada la accién
del oblicuo externo durante la rotacion del tronco.

La poca correlacion generalmente hallada entre ambos métodos puede
deberse a la dinamica y morfologia de la pared abdominal. El espesor de la
musculatura no soélo responde a la accion de ese musculo sino también a las
fuerzas generadas por musculos adyacentes. Esto es mas evidente en aquellos
casos en los cuales la orientacion de las fibras es perpendiculares entre ambos
paquetes musculares, tal el caso de los oblicuos externo e interno por ejemplo
(Brown y McGill, 2010).

Eso se debe a que las fuerzas, como ya vimos, se transmiten a través
del tejido conectivo, haciendo que, la contraccién de una capa muscular afecte
el largo y el espesor de la otra. Ademas las fascias que se encuentran
relacionando al oblicuo externo, interno, transverso y recto, también actua

limitando el acortamiento de los mismos.

Acerca de las cirugias de pared abdominal

Es notable la ausencia total de recidivas y complicaciones en la vasta
cantidad de operaciones realizadas. Independientemente de las técnicas en
particular, las cuales dependen del tipo de hernia, y del uso cada vez mayor de
mallas que reducen las recidivas a un 1% (Torregrosa Gallud y Zaragoza
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Fernandez, 2001), existe una constante en el tratamiento de dichas
condiciones. En todas ellas se observa que la malla ubicada a fin de
restablecer la continuidad de la pared abdominal se aplica sobre el transverso.
En el caso de la técnica de Lischtenstein por ejemplo, queda claro que la fascia
del transverso es insuficiente para cubrir el defecto de una hernia inguinal. Ya
sea por la escasa introducion de fibras de, colageno desde el transverso en su
fascia, una disminucién en su turn/over o, una mayor degradacion, se llega al
proceso herniario. Y aqui vemos como en la bibliografia la discusién se centra
en el tipo de reparacion (autoplastia vs. protesis), argumentando estos ultimos
a favor de las mallas las cuales permiten una reparacion sin tensién en las
lineas de sutura y la aposicion de capas que normalmente estan en diferente
plano (Torregrosa Gallud y Zaragoza Fernandez, 2001). Pero en ningun
momento se discute acerca de cual es el musculo de la pared abdominal que
se debe reparar, puesto que existe un consenso establecido en que ninguno de
los oblicuos ni el recto actuan como verdaderos contenedores viscerales.

En este sentido vemos que en las recomendaciones de la Asociacion
Argentina de Cirugia (2017), se detalla, para laparoscopias de hernias
inguinales: “fijacién: (...) Las alternativas de fijacion son: tackers (tachuelas
espiraladas), agrafes, puntos de sutura, puntos transparietales, colas
adhesivas, etc. Los elementos de fijacibn deben apoyarse sobre la
aponeurosis del tranverso en el plano superior y no sobre la fascia
transversalis solamente.”

En el caso de las hernioplastias laparoscopicas preperitoneales: “Los
puntos posibles de fijacion o anclaje se encuentran ligeramente por encima del
pubis y sobre el ligamento de Cooper, sobre la cara posterior de la pared
anterior muscular (musculo recto y/o transverso), bien alta evitando los
vasos epigastricos inferiores”.

Por ultimo, para la eventroplastia laparoscépica: “La ubicacion de la
malla que da menos complicaciones y menor indice de recidivas es en el

espacio preperitoneal retromuscular’.
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Evolucion en la funcionalidad del Oblicuo Externo

Todo lo anterior nos lleva a formularnos la siguiente pregunta ¢;Qué
procesos llevaron al musculo oblicuo externo para culminar en H. sapiens con
funciones de menor relevancia en comparacién a otros vertebrados?. Aqui
debemos valernos de nuestros analisis en anatomia comparada y de la historia
evolutiva de dicho grupo.

El sistema musculoesqueletal axial representa el mecanismo de
propulsion plesiomorfico en vertebrados y mantiene un rol central en la mayoria
de los mismos (Schilling, 2011). Comenzando con los peces teledsteos vy
pulmonados se observa en ellos, como ya mencionamos, dos masas
hipoaxiales con orientaciones opuestas (OE y Ol) y una banda longitudinal
(Recto) (O’Reilly et al., 2000; Liem, 2001; Kardong, 2014). Incluso analisis de
seccion transversal de dicha musculatura han permitido establecer que la
misma es relativamente mas ancha que la musculatura abdominal de
tetrapodos (Omura, 2015). Estos musculos actuan de manera sinérgica, junto
con el paquete muscular epiaxial durante la locomocion acuatica con un menor
desarrollo de los miembros, a través de las sucesivas ondulaciones laterales
(Kardong, 2014). Dichos paquetes generan la flexion lateral del tronco y
brindan estabilidad en la locomocion a causa del movimiento de las aletas
(Schilling, 2011).

La locomocion basada en el eje axial se fue haciendo cada vez mas
dependiente de los miembros durante la evolucion de los tetrapodos, lo cual
estd sin dudas relacionado con el cambio de estructura de la columna y los
apéndices. El cambio de locomocion trajo aparejado por ejemplo la
especializacion de regiones cervical, toracica (con costillas y relacionada a la
respiracion) y lumbosacra. A partir de esta etapa la locomocién esta mas
integrada entre eje y miembro (Schilling, 2011). El rol principal de los musculos
hipoaxiales laterales en la locomocién fue alterado al depender de los
miembros, mucho mas robustos en especies terrestres (Omura, 2015).

Los urodelos se han propuesto como modelo de tetrapodos basales,
principalmente en estudios de locomocién, ya que las costillas presentes son
de poco tamafo y no presentan relacion con la musculatura hipoaxial (Brainerd

y Simons, 2000). En salamandras la musculatura epiaxial retiene su
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segmentacion plesiomorfica, mientas que la hipoaxial consiste en la
musculatura abdominal mas la musculatura subvertebral. En el caso de las
salamandras acuaticas desarrollan movimientos ondulatorios usando la
musculatura axial con los miembros pegados al cuerpo, de manera similar a los
peces (Omura, 2015). Analisis con electromiografia han mostrado que de la
musculatura hipoaxial el oblicuo externo, oblicuo interno y transverso actuan
simultaneamente (O’Reilly et al., 2000). De hecho, estos urodelos acuaticos
presentan un mayor desarrollo de la pared abdominal que urodelos terrestres,
con un patrén diferencial de actividad hipoaxial. Omura (2015), observé que
durante la locomocion terrestre el transverso y oblicuo interno extienden el
cuerpo, mientras que el oblicuo externo superficial y profundo lo flexionan. En
cuanto al peso muscular, Omura observé en el mismo estudio que el oblicuo
externo fue significativamente menor en especies terrestres que en
semiacuaticas y acuaticas.

Puesto que los primeros pasos de los tetrapodos habrian sido dados en
el fondo de los cursos de agua, la estabilizacion a las fuerzas de locomocion
seria anterior a la estabilizacion contra las fuerzas de gravedad. La transiciéon
evolutiva a la tierra es un cambio a un medio menos viscoso y denso pero mas
expuesto a cargas gravitacionales (Schilling, 2011). Dicha modificacion en el
ambiente habria generado un mayor trabajo como sostén al esqueleto y
musculatura para sostener la postura del organismo durante la locomocién.

En salamandras terrestres entonces la propulsion esta dada por
musculatura axial y apendicular: la flexion del tronco sigue generandose por
movimientos ondulatorios axiales, en particular, los oblicuos y el transverso
estabilizan el tronco contra la torsién del eje generada por el movimiento de los
miembros (Carrier, 1996), los cuales funcionan como anclaje para la siguiente
flexién (Schilling, 2011; Kardong, 2014). Dichos animales caminan con al
menos tres pies al mismo tiempo en el suelo, flexionando el tronco
lateralmente, con movimientos ondulatorios a medida que aceleran, actuando
las dos capas de oblicuos externos (superficial y profundo) primero, luego el
oblicuo interno y por ultimo el transverso (O’Reilly et al., 2000).

Antes de continuar con la linea tetrapoda que conduce al hombre,
describiremos en breves lineas lo que acontece con la musculatura hipoaxial, y

el oblicuo externo en particular, en anuros, dado que fue uno de los grupos
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observados en este trabajo. Tanto anuros como cecilias son grupos
hiperespecializados dentro de los anfibios, mostrando casos muy particulares
de locomocion (O’eilly et al.,, 2000). Los anuros presentan movimientos
asimétricos de los miembros, dado que exhiben una gran musculatura
apendicular posterior. En cambio, y como observamos en nuestras disecciones,
el oblicuo externo y la musculatura conocida como transverso (aunque de
dudosa homologia con el transverso auténtico) estda muy poco desarrollada y
no presenta relacion con locomocion (Duellman y Trueb, 1986) puesto que la
locomocién saltatoria no necesita flexiones del tronco, todo lo contario, el
mismo permanece rigido durante el salto (Duellman y Trueb, 1986). La
respiracion, que como veremos mas adelante puede involucrar al oblicuo
externo, es principalmente bucal, en ocasiones con ayuda del denominado
transverso. (Gans, 1970; Schilling, 2011). Este ultimo musculo sin embargo, es
como vimos extremadamente delgado, lo que provoca un abdomen abombado,
caracteristica que en el hombre se denomina justamente “vientre de batracio”
(Figs. 4.3y 4.4).

Fig. 4.3. “Vientre de batracio” debido a una agenesia del musculo transverso.
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Fig. 4.4. “Vientre de batracio” debido a una agenesia del musculo transverso.

A diferencia de los anfibios tetrapodos la agilidad terrestre de amniotas
(reptiles y mamiferos) es mucho mayor. Una locomocién con mayor rango de
movimientos y velocidades, necesitd de una mayor estabilizacion del tronco,
puesto que los miembros comenzaron a generar un patron distinto de
movimientos. En anfibios y algunos reptiles basales la locomocion es de tipo
transversal u horizontal, pero con cambios en el coracoides y la escapula la
locomocion se hace parasagital en algunos reptiles y mamiferos (Kardong,
2014). Esto lleva a un cambio postural acompafiado por modificaciones en los
musculos extrinsecos, los cuales actuaban en un plano horizontal y ahora
actuan en un plano sagital, por debajo del tronco. Dicha modificacion genera
torsiones de la columna, las cuales tienden a ser estabilizadas por la
musculatura hipoaxial (Schilling, 2011).

Si bien en iguanas y otros reptiles, la musculatura hipoaxial y el oblicuo
externo en particular sigue contribuyendo a flexionar el tronco (Carrier, 1991;
1996), ya en estos reptiles la musculatura hipoaxial comienza a vincularse con
los mecanismos respiratorios, hecho visible es etudios de EMG (Carrier, 1996).

Por lo tanto en reptiles el oblicuo externo participa como locomotor
flexionando el tronco y como ayuda en la ventilacién pulmonar en el segmento
toracico (Brainerd y Simmons, 2000; Deban y Carrier, 2002).

Otra de las caracteristicas apomorficas mas salientes de la locomocion
mamaliana es la flexion sagital. La capacidad de flexibn y extension
dorsoventral que posibilité la evolucion de pasos asimétricos como el galope,
origind cambios morfoldgicos tales como la reduccion de las costillas en la zona
lumbar, la orientacion de los procesos espinosos y facetas zigoapofisiales. Por
otra parte, y en relacién a la respiracion, la evolucion del diafragma liberé a los
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musculos hipoaxiales de la funcion respiratoria durante la locomocion. El
diafragma es una innovacion clave para la respiracion mamifera,
incrementando su eficiencia necesaria para su metabolismo homeotermo,
acompanado por los musculos hipoaxiales. Con las demandas aerdbicas de la
locomocién mamaliana la musculatura hipoaxial toracica se involucré aun mas
en la respiracién. Sin embargo, la hipoaxial abdominal ha arrojado resultados
dispares en estudios EMG en mamiferos como perros (Manzano y Perotti,
1999).

Existen pocos estudios de musculatura abdominal en primates, entre los
cuales destacamos el hallazgo de Demis y colaboradores (1990) y de Curtis
(1995), los cuales distinguen una mayor rotacion del tronco en lorisidos debido
a la accion del oblicuo interno y externo.

En nuestra especie, el musculo transverso y el diafragma aparecen
como los encargados de la respiracién y colaboracion del mantenimiento
postural, mientras que los oblicuos solo participan, como hemos comprobado
por ecografias y EMG, en menor grado en la expiracion forzada y como
estabilizadores durante ciertos movimientos del tronco (Reilly y White, 2009).

A modo de resumen del proceso evolutivo podemos afirmar que en
peces y anfibios de vida acuatica la musculatura hipoaxial participa en el
movimiento ondulatorio flexionando el tronco y propulsando al organismo. En
reptiles basales los oblicuos abdominales participan de la flexion del tronco, a
la vez que los toracicos se involucran en los mecanismos respiratorios. En
mamiferos, con el cambio de locomocién transversal a parasagital, los oblicuos
participan en menor medida de la locomocion, sirviendo de soporte y
estabilizacién, a la vez que pierden gran parte de la vinculacion con los
movimientos respiratorios debido a la presencia del diafragma, pérdidas que se
observan con mayor claridad en el hombre debido a su locomocion bipeda (Fife
et al., 2001).
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Consideraciones finales

En primer lugar las mediciones del potencial eléctrico de los musculos,
asi como el relevamiento de imagenes por ultrasonido revelaron la poca
participacion del musculo en cuestion durante la mayor parte de los
movimientos realizados. Si bien no resulta sencillo escindir los patrones de
actividad de cada musculo de manera individual, dada las caracteristicas de la
pared muscular ya descritas, es notable como aun en la espiracion, en donde
participa el oblicuo externo, su actividad es muchisimo menor a la del
transverso.

La accion de manera simétrica del transverso y el musculo recto,
fendmeno denominado “cupla muscular” por Cerezo y Ponisio (1989) es la que
genera una disminucion de los diametros anteroposteriores y laterolateral del
cilindro abdominal, siendo por lo tanto los responsables del aumento de la
presion intraabdominal. Los oblicuos interno y externo en tanto también
formarian cuplas musculares, pero en este caso destinadas a la rotacion
contralateral.

En la misma direccién apuntan las observaciones realizadas durante las
disecciones y operaciones por eventracion. A partir de estas aproximaciones
comprobamos como ambos oblicuos se comportan como musculos exteriores a
la caja toracoabdominal, sin que revistan importancia en la estabilidad del
contenido visceral. Las pequenas diferencias morfolégicas en el estudio
detallado de la anatomia de los oblicuos representan sustanciales diferencias
fisiolégicas y biomecanicas con implicancias médicas y quirurgicas (Hijano,
1981). El transverso, el mas profundo de la pared antero lateral y posterior del
abdomen, por su disposicion intratoracica y su fuerte insercidén posterior, con su
consecuente llegada a la linea media en toda su extension tanto supra, como
infraumbilical, demuestra ser el verdadero elemento de contencion. Como ya
notamos, la morfologia cilindrica del mismo, abraza completamente la cavidad
abdominal desde el plano mas interno, sin importar cuantos elementos
musculares o aponeuroéticos colaboren con él desde externo.

Este concepto, entonces, explica por qué no existen trastornos de la
pared abdominal luego de incidir uno o ambos oblicuos, mientras se mantenga

la indemnidad del transverso durante el tratamiento quirudrgico de la pared.
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Entendemos como promisorio el aporte del presente trabajo a los
estudios comparados de musculatura abdominal con injerencia clinica y
evolutiva. Desde la medicina, un conocimiento mas acabado y detallado de la
funcidbn muscular es una necesidad cada vez mayor de las distintas
especialidades involucradas (cirugia, traumatologia, medicina del deporte,
entre otras). Desde la biologia en tanto queda demostrado que esta perspectiva
morfolégica comparada puede tener los mismos resultados que los analisis
moleculares (Abdala y Diogo, 2010; Diogo et al., 2012), y son pasibles de
utilizarse en biologia evolutiva y sistematica.

Como perspectivas de trabajo a futuro generadas por la realizacion de
esta tesis se revelan principalmente dos lineas de investigacién a desarrollar.
En primer lugar proponemos indagar acerca de los procesos evolutivos que
derivaron en la pared muscular abdominal humana. En este sentido se podria
evaluar el accionar de la musculatura abdominal en primates con diverso tipo
de locomocion (braquiadores, cuadrupedos, etc...) a fin de hipotetizar acerca
de la funcién de la misma durante los antepasados hominidos. Por otro lado,
aunque en relacion a lo anterior, el hecho de observar actividad mioeléctrica en
el oblicuo externo durante el movimiento “accién de trepar” genera
interrogantes en cuanto a la relacion del musculo con la cintura escapular y el
miembro superior. Probablemente la locomociéon braquiadora de ciertos
primates se vio favorecida por el accionar de este musculo. En este sentido la
diseccién de hombres y primates braquiadores haciendo especial énfasis en
esta area del cuerpo podra arrojar luz sobre dicho aspecto. En segundo lugar,
seria de particular interés la observacion por EMG y ecografias de la actividad
de la musculatura parietal en nifios menores de un aio puesto que al no tener
completado el desarrollo del transverso, y presentar oblicuos con poca
actividad dado que aun no logran una locomocion bipeda, permitiria evaluar
cuales elementos musculares actuan en esa etapa como contencién visceral.

Estas potenciales lineas de investigacion contribuiran a la ampliacion del
conocimiento generado en este trabajo de tesis, el cual, mediante diversas
aproximaciones — electromiografias, ecografias, disecciones de diversas
especies, intervenciones quirurgicas — ha demostrado la ausencia de actividad
del musculo oblicuo externo en la contencion de la cavidad abdominal, siendo

el musculo trasverso el que desempefia dicha funcion.
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DECLARACION DE HELSINKI

Adoptada por la 18% Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964
y enmendada por la:

292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989

482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996

y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Tokio 2004

A. INTRODUCCION

1.

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para
orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion
meédica en seres humanos. La investigacion médica en seres humanos
incluye la investigaciéon del material humano o de informacion
identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas.
Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de
mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El
medico debe actuar solamente en el interés del paciente al
proporcionar atencion médica que pueda tener el efecto de debilitar la
condicion mental y fisica del paciente".

El progreso de la medicina se basa en la investigacidn, la cual, en
ultimo término, tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion
en seres humanos.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el
bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los
intereses de la ciencia y de la sociedad.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y
también comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades.
Incluso, los mejores métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos
disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de la
investigacion para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de
calidad.
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7. En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente,
la mayoria de los procedimientos preventivos, diagnosticos vy
terapéuticos implican algunos riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la
investigacion son vulnerables y necesitan protecciéon especial. Se
deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen
desventajas economicas y médicas. También se debe prestar atencion
especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por
si mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a
los que no se beneficiaran personalmente con la investigacion y a los
que tienen la investigacién combinada con la atencion médica.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales vy
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios
paises, al igual que los requisitos internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para los seres humanos establecida
en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

10.En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.

11.La investigacién médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno.

12.Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que
puedan perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del
bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

13.El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres
humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental.
Este debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo, y cuando
sea oportuno, aprobacion, a un comité de evaluacién ética
especialmente designado, que debe ser independiente del investigador,
del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. Se
sobreentiende que ese comité independiente debe actuar en
conformidad con las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se
realiza la investigacion experimental. EI comité tiene el derecho de
controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de
proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. El investigador también debe presentar al
comité, para que la revise, la informacion sobre financiamiento,
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patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de
interés e incentivos para las personas del estudio.

14.El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han
observado los principios enunciados en esta Declaracion.

15.La investigaciéon médica en seres humanos debe ser llevada a cabo soélo
por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un
meédico clinicamente competente. La responsabilidad de los seres
humanos debe recaer siempre en una persona con capacitacion medica,
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
su consentimiento.

16.Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacién de los riesgos calculados con
los beneficios previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide
la participacion de voluntarios sanos en la investigacion meédica. El
disefio de todos los estudios debe estar disponible para el publico.

17.Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de
investigacion en seres humanos a menos de que estén seguros de que
los riesgos inherentes han sido adecuadamente evaluados y de que es
posible hacerles frente de manera satisfactoria. Deben suspender el
experimento en marcha si observan que los riesgos que implican son
mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas
concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

18.La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando
la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los
costos para el individuo. Esto es especialmente importante cuando los
seres humanos son voluntarios sanos.

19.La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades
razonables de que la poblacidn, sobre la que la investigacion se realiza,
podra beneficiarse de sus resultados.

20.Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben
ser participantes voluntarios e informados.

21.Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacidon sobre su integridad fisica y mental
y su personalidad.

22.En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe
recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes
de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
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e incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser
informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar
su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido Ia
informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el
consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente.

23.Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de
investigacion, el médico debe poner especial cuidado cuando el
individuo esta vinculado con él por una relacion de dependencia o si
consiente bajo presion. En un caso asi, el consentimiento informado
debe ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la
investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.

24.Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o
mentalmente de otorgar consentimiento, o menor de edad, el
investigador debe obtener el consentimiento informado del representante
legal y de acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser
incluidos en la investigacibn a menos que ésta sea necesaria para
promover la salud de la poblacidn representada y esta investigacion no
pueda realizarse en personas legalmente capaces.

25.Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de
un menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en
la investigacion, el investigador debe obtenerlo, ademas del
consentimiento del representante legal.

26.La investigacién en individuos de los que no se puede obtener
consentimiento, incluso por representante o con anterioridad, se debe
realizar solo si la condicion fisica/mental que impide obtener el
consentimiento informado es wuna caracteristica necesaria de la
poblacién investigada. Las razones especificas por las que se utilizan
participantes en la investigacion que no pueden otorgar su
consentimiento informado deben ser estipuladas en el protocolo
experimental que se presenta para consideracién y aprobacion del
comité de evaluacion. ElI protocolo debe establecer que el
consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obtenerse a la
brevedad posible del individuo o de un representante legal.

27.Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al
publicar los resultados de su investigacion, el investigador esta obligado
a mantener la exactitud de los datos y resultados. Se deben publicar
tanto los resultados negativos como los positivos o de lo contrario deben
estar a la disposicién del publico. En la publicacion se debe citar la
fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier posible
conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se
cinan a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser
aceptados para su publicacion.
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C.

PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE
COMBINA CON LA ATENCION MEDICA

28.El médico puede combinar la investigacion médica con la atencidn

meédica, sélo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico. Cuando la
investigacion médica se combina con la atencion médica, las normas
adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en la
investigacion.

29.Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento

nuevo deben ser evaluados mediante su comparaciéon con los mejores
meétodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos existentes. Ello no
excluye que pueda usarse un placebo, o ningun tratamiento, en estudios
para los que no hay procedimientos preventivos, diagnosticos o
terapéuticos probados.
A fin de aclarar mas la posicion de la AMM sobre el uso de ensayos
controlados con placebo, la AMM publicé en octubre de 2001 una nota
de clarificacion del parrafo 29.

30.Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el

31.

estudio deben tener la certeza de que contaran con los mejores métodos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos probados y existentes,
identificados por el estudio.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la
atencion que tienen relacion con la investigacion. La negativa del
paciente a participar en una investigacion nunca debe perturbar la
relacion médico-paciente.

32.Cuando en la atencibn de un enfermo los métodos preventivos,

diagnosticos o terapéuticos probados han resultado ineficaces o no
existen, el médico, con el consentimiento informado del paciente, puede
permitirse usar procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos
nuevos o no comprobados, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de
salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea
posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su
seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informacién nueva debe
ser registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas
las otras normas pertinentes de esta Declaracion.

Nota de Clarificacion del Parrafo 29 de la Declaracion de Helsinki

La AMM reafirma que se debe tener muchisimo cuidado al utilizar ensayos con
placebo y, en general, esta metodologia solo se debe emplear si no se cuenta
con una terapia probada y existente. Sin embargo, los ensayos con placebo
son aceptables éticamente en ciertos casos, incluso si se dispone de una
terapia probada y si se cumplen las siguientes condiciones:
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- Cuando por razones metodologicas, cientificas y apremiantes, su uso es
necesario para determinar la eficacia y la seguridad de un método preventivo,
diagnostico o terapéutico

- Cuando se prueba un método preventivo, diagnéstico o terapéutico para una
enfermedad de menos importancia que no implique un riesgo adicional, efectos
adversos graves o dafo irreversible para los pacientes que reciben el placebo.

Se deben seguir todas las otras disposiciones de la Declaracion de Helsinki, en
especial la necesidad de una revision cientifica y ética apropiada.

Nota de Clarificacion del Parrafo 30 de la Declaracion de Helsinki

Por la presente, la AMM reafirma su posicion de que es necesario durante el
proceso de planificacién del estudio identificar el acceso después del ensayo
de los participantes en el estudio a procedimientos preventivos, diagnosticos y
terapéuticos que han resultado beneficiosos en el estudio o el acceso a otra
atencion apropiada. Los arreglos para el acceso después del ensayo u otra
atencion deben ser descritos en el protocolo del estudio, de manera que el
comité de revision ética pueda considerar dichos arreglos durante su revision.

La Declaracion de Helsinki (Doc. 17.C) es un documento oficial de la
Asociacion Médica Mundial, organismo representante mundial de los médicos.
Fue adoptada por primera vez en 1964 (Helsinki, Finlandia) y revisada en 1975
(Tokio, Japon), 1983 (Venecia, ltalia), 1989 (Hong Kong), 1996 (Somerset
West, Sudafrica) y 2000 (Edimburgo, Escocia). Nota de Clarificacién del parrafo
29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de
Clarificacion del parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004.
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