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Resumen

Introduccién: La remodelacion musculoaponeurotica, creada por Alfonso Albanese en el afio 1946 para el tratamien-
to de las grandes eventraciones, se realiza a través de grandes incisiones de descarga sobre los musculos oblicuos mayor y
menor. Una frecuente morbilidad determinada por seromas y dolor cronico se genera por la extensa diseccion requerida.
El uso del abordaje endoscopico subcutaneo se presenta como una alternativa menos moérbida, en la realizacion de estas
incisiones de descarga.

Objetivos: El objetivo del presente articulo es presentar nuestra experiencia con el uso de las descargas de Albanese
endoscopicas, y los resultados iniciales a corto plazo de una serie de pacientes.

Material y métodos: Se registran tamafio y tipo de defecto incisional, caracteristicas de las mallas utilizadas y lugar
de colocacion, tiempo de realizacion del procedimiento, morbimortalidad y recidivas.

Resultados: Se logro cerrar el defecto en 7 pacientes de 10, no hubo complicaciones intraoperatorias, 3 pacientes
presentaron una epidermolisis, uno de los cuales epilogd en una extraccion protésica no presentando recidiva a los seis
meses de control. Un 6bito no relacionado con la técnica quirurgica se presenté en esta serie.

Conclusiones: El abordaje endoscopico subcutaneo en la realizacion de las incisiones de descargas de Albanese sobre
el oblicuo mayor se presenta como una alternativa a considerar en el tratamiento de los defectos complejos de la pared
abdominal a efectos de disminuir los grandes colgajos cutaneos.

Abstract

Introduction: The aponeurotic muscle remodeling, created by Alfonso Albanese in 1946 for the treatment of large
hernias, is made through large incisions of discharges on the oblique major and minor muscles. A frequent morbidity
determined by seromas and chronic pain is generated by the extensive dissection required. The use of the endoscopic
approach is presented as a less morbid alternative.

Objectives: The objective of this article is to present our experience with the use of Albanese endoscopic downloads
and the initial and short-term results of a series of patients.

Material and methods: Size and type of incisional defect are recorded; characteristics of the mesh used, and place
of placement, time of completion of the procedure, morbidity and recurrence.

Results: It was possible to close the defect in 7/10 patients, there were no intraoperative complications, 3 patients
presented epidermolysis one of which ended up in prosthetic extraction without recurrence after 6 months of control.
A death no related to this technique, is presented in this series.

Conclusions: The subcutaneous endoscopic approach in the performance of Albanese discharges on the oblique
major. It is presented as an alternative to consider in the treatment of complex of the abdominal wall in order to dimi-
nish the large cutaneous flaps.
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Albanese endoscépica en eventraciones complejas: resultados de una serie inicial

INTRODUCCION

Cuando en una cicatriz por incisiéon abdominal se produce una
eventracion, los elementos musculoaponeurdticos antes suturados
se desplazan excéntricamente por accion de la tension y retraccion
muscular. Se genera asi una zona débil a nivel de la cicatriz, por
donde salen las visceras que se alojaran en un saco peritoneo-fi-
broso recubierto solo de piel. Las condiciones favorables para la
produccion de una eventracion las encontramos especialmente en
dos circunstancias: 1) pacientes con gran masa visceral abdominal
y 2) portadores de insuficiencia respiratoria o cardiorrespiratoria'.

Un grupo especial de pacientes eventrados lo constituyen aquellos
cuyo saco eventrogeno se encuentra extruido permanentemente fuera
del abdomen, son las llamadas «hernias con pérdida de domicilio»,
cuyo reconocimiento es muy importante ya que su reparacion requie-
re una adecuada planificacion preoperatoria con objeto de disminuir
la elevada morbimortalidad que genera su tratamiento quirtirgico.

En ese sentido, dos aportes de la escuela quirtirgica Argentina se
brindaron al mundo: el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
de Goni Moreno y las incisiones de descargas musculares a distancia de
Alfonso Albanese. Dichas incisiones surgen basadas en la «retrac-
ciony» que sufren los musculos anchos del abdomen en la eventracion,
constituyéndose asi en una tactica importante en la resolucion de estos
grandes defectos de la pared abdominal. Pero para poder llevar a cabo
estas incisiones de relajacion muscular, es necesario realizar grandes
despegamientos y colgajos celuloadiposos, que en ocasiones generan
seromas y aumentan la posibilidad de dolor en el posoperatorio (1.2).

Una posibilidad para disminuir estas complicaciones es realizar
dichas incisiones de descargas por abordaje endoscdpico subcu-
taneo, en este articulo se muestra una modificacion de la tactica
original descrita por Albanese.

MATERIAL Y METODO

De un estudio retrospectivo, desde diciembre del 2010 a diciem-
bre del 2017, en el que fueron operados 372 pacientes portadores
de una eventracion, fueron seleccionados 29 (8 %), quienes pre-
sentaban una eventracion en la linea media con pérdida de domi-
cilio. En 10 (34 %) de estos enfermos se procedi6 a realizar las
incisiones de descargas de Albanese a través de un procedimiento
endoscopico subcutdneo, y son el motivo de esta presentacion.

Se operaron todos los pacientes en forma consecutiva, no hubo
criterios de seleccion por riesgos, ni por el tipo de eventracion.
Una dosis de cefazolina 2 g se administrd 1 hora antes de ser
llevados los pacientes a quir6fano. Los pacientes con factores
de riesgo recibieron terapia profilactica antitrombotica, y a todos
se les coloco vendas elasticas en ambos miembros inferiores. La
anestesia general se empled en todos los casos.

Todos los pacientes se evaluaron en el posoperatorio inmediato,
y luego cada 5 meses.

TECNICA QUIRURGICA
Pacientes sin neumoperitoneo

Los pacientes en el quirdéfano recibieron un cepillado de todo
el abdomen con Pervinox jabonoso, previo a la realizacién

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):16-20

del campo quirargico. El mismo incluia hasta la regiéon mamilar
y proximal de los muslos.

La torre de laparoscopia se ubico a la derecha del paciente,
el equipo quirtrgico del lado izquierdo frente a la pantalla y la
instrumentadora a los pies del enfermo. A nivel de la linea axilar
anterior, por fuera del borde externo de los rectos y en la fosa
iliaca, se practico una incisién de 10 mm, se divulsiono el tejido
celular subcutaneo hasta el plano aponeurético el oblicuo mayor.
Se introduce una pinza de Foerster, cuya apertura en sentido ante-
roposterior en reiteradas maniobras y en forma radiada permite
crear un espacio por el que se introduce un trocar de 10 mm, por
donde se comienza el neumoperitoneo (fig. 1).

Con una incisién de 5 mm adicional paralela y externa a la ante-
rior se introduce un trocar de 5 mm. Se comienza la diseccion del
tejido celular subcutaneo con la utilizacion del Hoock, la diseccion
comprende un tinel de unos 10 cm de ancho, que se prolonga
hasta el reborde costal. El cirujano maneja con su mano izquierda
la camara y con la derecha, la mano activa, realiza la tactica. La
accion del ayudante en esta etapa es pasiva (fig. 2). Debe tener-
se cuidado en la visualizacion de vasos perforantes, a los cuales
debe hacerse hemostasia selectiva con cauterio. Completada la
realizacion del espacio subcutaneo se procede a incidir la apo-
neurosis del oblicuo mayor, hasta visualizar la porcion muscular

Figura 1. Abordaje subcutaneo endoscopico a nivel de la linea axilar
anterior.

s oy

Figura 2. Tunel subcutineo y aponeurosis del oblicuo mayor en porcion
inferior.
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que nos asegura la descarga en el sitio propuesto. Hacia proximal
se extiende hasta el reborde costal (fig. 3).

Una maniobra que usamos para observar la seccion muscular
y la prolongacion sobre el reborde costal es tomar el borde del
defecto y traccionarlo hasta medial, para evaluar el grado del des-
plazamiento muscular mientras se observa en el monitor la ampli-
tud de la descarga. En caso de necesidad se procede a realizar la
seccion de la porcidn muscular del oblicuo mayor. En ocasiones
no es necesaria porque la descarga aponeurotica es suficiente en
la mayoria de los pacientes. No fue necesario incluir la seccion
del ligamento inguinal en la porcion inferior. Se logro el despla-
zamiento muscular aproximadamente 10 cm. Concluido el pro-
cedimiento, se retiraron los trocares previo lavado y aspirado de
globulos de grasa y detritus celulares, sin drenaje. A continuacion,
la técnica quirtrgica se reproduce en el lado contralateral.

Pacientes con neumoperitoneo

En 3 pacientes de esta serie se realizé neumoperitoneo progresi-
vo preoperatorio durante 4 semanas. La utilidad de este se constatd
con tomografia computada evidenciando el estiramiento de los
musculos anchos del abdomen, y el reintegro del contenido del
saco eventrogeno a la cavidad. Un paciente present6 adherencias
firmes por la presencia de una malla intraperitoneal de polipro-
pileno, por lo que la adhesiolisis fue parcial. La evaluacion final
del procedimiento se realizo con espirometrias al normalizar la
capacidad respiratoria restrictiva.

Un concepto a tener en cuenta al realizar las descargas endos-
copicas en estos pacientes es que la pared abdominal se encuen-
tra totalmente abombada, por lo que el ingreso con los puertos
de entrada debe realizarse un poco mas afuera de la linea axilar
anterior para asegurarse la zona anatémica correcta y no entrar en
el musculo recto sagitalizado (fig. 4). Por otro lado, la maniobra
de evaluacion y desplazamiento, realizada en otros pacientes, es
imposible por el neumoperitoneo. El resto de la tactica correspon-
de a lo descrito anteriormente.

La resolucion final del defecto incisional se llevo a cabo con
técnica abierta, en 7 pacientes se logro el cierre del defecto sin ten-
sion, y se procedio a colocar malla de polipropileno retromuscular,
previa apertura de la hoja posterior de la vaina. En tres pacientes
fue necesario la colocacion de una malla separadora de tejidos, ya
que no se logré cerrar el defecto y en un paciente con reseccion

Figura 3. Apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor.

parcial de protesis intraperitoneal por recidiva eventrogena, se usd
el espacio preaponeurdtico para posicionar la malla.

RESULTADOS

Seis pacientes eran hombres y cuatro mujeres, con edad pro-
medio de 54 afios (rango 37-64). Todas las mujeres presentaban
antecedentes de cirugia ginecologica, y una era portadora de enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica por tabaquismo, y tenia indi-
cacion de oxigeno domiciliario. Un paciente masculino presentaba
un defecto recidivado en dos ocasiones con protesis, una de ellas
con un polipropileno en el espacio intraperitoneal.

Se practicaron las incisiones de descargas de Albanese sobre
el oblicuo mayor, con un abordaje endoscopico subcutaneo bila-
teral en todos los pacientes. El procedimiento miniinvasivo se
realizé antes del tratamiento abierto del defecto parietal, y llevo
20 minutos en cada lado. En 7 pacientes el defecto pudo cerrarse
y reforzar con malla colocada por detras de los musculos rectos,
previa apertura de la hoja posterior de la vaina.

En 3 de los pacientes se recurri6 a una malla separadora de
tejidos y una reseccion parcial de malla intraperitoneal previa fue
necesaria en un paciente, cerrado el defecto se reforzé con una
protesis de polipropileno en posicion supraaponeurotica (tabla I).
El diametro del defecto oscilaba entre los 15 y los 20 ¢cm, y en
tres pacientes se procedio a la realizacion de un neumoperitoneo
progresivo preoperatorio.

7 de los 10 pacientes tuvieron un posoperatorio sin complica-
ciones y fueron dados de alta a las 48 de la cirugia. 3 enfermos
presentaron una epidermolisis de la herida quirargica, unos de los
cuales necesito la extraccion protésica sin que se haya encontra-
do recidiva al afio de la cirugia. Una paciente con un cuadro de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, presentd un cuadro res-
piratorio que preciso tratamiento en cuidados intensivos durante
45 dias. Requiri6 de traqueotomia y fallecio a los tres meses por
complicaciones relacionada con el traqueostoma.

No se constataron seromas ni infeccion del sitio quirurgico. Los
controles posoperatorios no evidenciaron recurrencias ni abomba-
mientos en la zona de las descargas. Los controles se efectuaron

Figura 4. Abordaje endoscopico subcutineo en pacientes con neumo-
peritoneo preoperatorio.
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Tabla I. Caracteristicas anatomofisiolégicas y detalles técnicos

e sele e bl el
F 56 15 Pp retromuscular 180 Sf St
M 48 16 Pp retromuscular 195 Sf St
F 64 15,5 Pp retromuscular 180 Si St
M 50 17 Separadora de tejidos 250 Si No
M 38 19 Pp preaponeurdtica 250 Sf St
M 40 16 Pp retromuscular 175 Sf St
M 64 16,5 Pp retromuscular 185 Sf St
M 60 20 Separadora de tejidos 295 Si No
F 58 19 Separadora de tejidos 290 St No
F 62 16 Pp retromuscular 180 Sf St

F: femenino; M: masculino; Pp: polipropileno; QX: quirurgico.

con examen clinico y una tomografia axial computada al afio de
la cirugia. Se constato un buen resultado estético y elevado grado
de satisfaccion de los pacientes.

DISCUSION

La mayor proporcion de grandes eventraciones posoperatorias
se producen en enfermos con insuficiencia respiratoria (asmaticos,
bronquiticos crénicos, enfisematosos, bronquiectasicos) o cardio-
rrespiratoria (corazén pulmonar crénico, insuficiencia cardiaca).
Estas caracteristicas patogénicas, tienen ademas un valor tactico
quirurgico, ya que nos indican que estos enfermos no toleraran el
cierre sin el aumento coincidente de la capacidad abdominal (volu-
men global del abdomen) que siga permitiendo al torax descender el
diafragma, con aumentada capacidad funcional cardiorrespiratoria.

Entre las innumerables directivas propuestas para tratar estas
grandes eventraciones, figuran las incisiones musculoaponeuro-
ticas, que cumplen con un doble objetivo quirurgico: favorecer la
sutura de los bordes del defecto sin tension, y crear zonas laterales
de debilidad muscular que permitan el aumento de la capacidad
del abdomen'.

A finales del siglo xix, los congresos realizados en Francia,
Inglaterra y Alemania pusieron en evidencia el fracaso de la sutura
directa de los bordes eventrales, lo que motivd la busqueda de
variantes técnicas y tacticas, como las propuestas por Noble y
Gersuny, entre otros®. En Argentina, en el aflo 1946, al evaluar
a un nifio de 4 afios con una eventracion xifoumbilical, Alfonso
Albanese crea y describe por primera vez en el mundo, la remode-
lacion musculoaponeurdtica con separacion y desplazamiento de
los extractos musculares hacia la linea media, con la utilizacion
de las descargas musculares a distancia sobre el oblicuo mayor y
el oblicuo menor, como tactica quirurgica’.

Esta técnica persiste hasta nuestros dias por su utilidad y efi-
ciencia, ya que tiene un s6lido fundamento anatéomico, utiliza una
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inteligente combinacion de descargas para cada plano muscular
y restituye a la normalidad todas las deficiencias que genera la
enfermedad ventral cumpliendo con las premisas fisicas y funcio-
nales exigidas para la reparacion de las eventraciones complejas®.

Oscar Ramirez, 44 afios después de la descripcion de Albanese,
presenta su técnica de separacion anterior de componentes, basada en
las descargas del oblicuo mayor (entre otras) similares a las descritas
anteriormente por el cirujano argentino’. La técnica empleada por
Albanese requiere la diseccion muscular del oblicuo mayor hasta sus
inserciones y alli seccionarlo, cuando se pretende utilizar los mus-
culos oblicuos mayores desinsertados para volcarlos como refuerzo
de la plastica. Si, en cambio, no se los va a necesitar, la diseccion
muscular no seria tan necesaria, y la seccion o descargas podran ser
efectuadas un poco mas hacia medial. En ambos casos, la diseccion
muscular del tejido celular subcutaneo genera espacios que pueden
dar origen a la aparicion de complicaciones como seromas, infeccio-
nes, hematomas, dolor crénico y, en ocasiones, necrosis de la piel.

Nuestro grupo comenz6 a emplear estas descargas en el cie-
rre de la pared abdominal consecutivo a un abdomen catastréfico
por abdomen abierto y contenido. En estos pacientes es habitual
la ausencia de los musculos rectos o bien la presencia de rectos
hipotroficos o atroficos, lo que torna dificil encontrar el borde
externo de la vaina para las incisiones musculares®. A los efectos
de tratar de disminuir la posibilidad de estas incomodas morbilida-
des, comenzamos a realizar las descargas musculares del oblicuo
mayor a través de un abordaje subcutaneo endoscopico bilateral,
como tactica en el tratamiento de las eventraciones complejas.

El primero que describié un abordaje para tratar de evitar los
grandes colgajos grasos fue Pastorino, quien emplea una pequeiia
incision de piel de unos 5 cm, por fuera del borde externo del mus-
culo recto y ayudado por dos separadores de Farabeut. Realiza las
descargas de Albanese sobre el oblicuo mayor, con una tijera de
mayo, hacia cefélico y caudal. En la realizacion de esta técnica,
Pastorino emplea anestesia local y la efectiia como criterio profi-
lactico de evisceracion en pacientes con elevado riesgo’.
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Autores como Wampler y cols. sostienen que las tasas de recu-
rrencias y de infecciones de la herida quirurgica han mejorado
con el uso de la separacion de componentes endoscopica, en
pacientes con eventraciones complejas y un IMC > 30%. También,
un metaanalisis de estudios controlados concluye que el uso de
las técnicas de invasion minima para la realizacion de la seccion
muscular disminuye las complicaciones de la herida quirtrgica,
no obstante, declara la necesidad de mas estudios aleatorios y
homogeneizados’.

Probablemente la técnica popularizada y descrita por Rosen, sea
la alternativa mas utilizada. La misma se realiza a través de una
incision subcostal anterior y, penetrando entre los dos oblicuos,
se crea un espacio con el uso de un balon. Utilizando dos troca-
res adicionales, se procede a la seccion del oblicuo mayor hasta
las proximidades del ligamento inguinal, hacia caudal'. Cerutti
y cols., emplean este procedimiento como complemento en el
tratamiento de los defectos de la pared abdominal incluyendo dias-
tasis de los rectos, pero el diametro de los defectos no superaba
los 10 cm y se resolvieron por laparoscopia con cierre del defecto
con puntos transcutaneos en X',

A los efectos de disminuir la estancia hospitalaria prolongada y
la dehiscencia de la herida quirtrgica, Lowe realiza un abordaje
subcutaneo endoscdpico en 30 pacientes y con una mano intraperi-
toneal para la reparacion abierta de hernias ventrales aduciendo la
disminucion del compromiso de la circulacion de la pared abdomi-
nal. Concluye que el procedimiento es seguro y eficaz'?. Pero sin
dudas la técnica de separacion de componentes por abordaje sub-
cutaneo, publicada por Daes en el afio 2014, es la que mas se ase-
meja a la realizada por nosotros. Las diferencias sustanciales son la
busqueda de la linea semilunar bajo guia ecografica y su marcacion
preoperatoria y la seccion hacia caudal hasta el ligamento inguinal.
Ademas, el cirujano de Colombia refiere como reparo anatomico la
exposicion de grasa al seccionar la aponeurosis del oblicuo mayor,
lo que le indica el lugar anatomico correcto’.

Nuestro modo de actuar es reproducir endoscopicamente la sec-
cion del oblicuo mayor, descrita por Albanese originalmente, por
lo que siempre efectuamos la colocacion de los trocares a nivel de
la linea axilar anterior en la fosa iliaca. De esta manera estamos
seguros de que siempre abordaremos el musculo ancho externo
del abdomen, disminuyendo los riesgos de penetrar en la vaina de
los rectos sagitalizados en estos complejos defectos. Por otro lado,
nuestros enfermos representan eventraciones complejas siempre
reparadas por via abierta y en algunos casos con neumoperitoneo
progresivo preoperatorio, lo que obliga a tomar ciertos recaudos
al efectuar la seccion muscular, detallados en la técnica quirtrgica.

Sin lugar a dudas, el tratamiento de las hernias incisionales
complejas es un verdadero reto profesional todavia controver-
tido, por lo que una multitud de técnicas han sido descritas a lo
largo de los afios para intentar solucionar el problema'. Analiza-
dos nuestros resultados podemos observar que no se presentaron
complicaciones intraoperatorias y la morbilidad que tuvimos fue
referida fundamentalmente a la herida quirtrgica, por otro lado
también descritas en defectos complejos en el cierre de la pared.
Considerando la factibilidad y la reproductibilidad de las des-
cargas endoscopicas, creemos que constituye una valida opcion,
con minima lesion parietal, para el tratamiento de las hernias
incisionales complejas. La serie de reducido numero de casos y
el breve periodo de seguimiento genera importantes limitaciones
al articulo, sin embargo, son alentadores los resultados clinicos.

CONCLUSIONES

Las descargas de Albanese endoscopicas constituyen un proce-
dimiento adecuado como téctica quirdrgica en el tratamiento de
los grandes defectos de la pared abdominal.

Al liberar los musculos rectos, similar a la tactica abierta, per-
mite el cierre de los grandes defectos de la pared abdominal sin
tension, disminuyendo la posibilidad de recurrencias.

Con las premisas técnicas descritas, debe considerarse su uso
para abordar los grandes defectos de la pared abdominal, al no
incrementar considerablemente el tiempo quirtrgico.

Resultan necesarios estudios a largo plazo para evaluar la tasa
de recurrencias.
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