








El cincuentenario de la “transposicion con el saco herniario” de Lazaro da Silva para reconstruccion
de la pared abdominal ventral

Figura 3. Defecto parietal con el saco herniario todavia cerrado.

Las incisiones relajantes y la preparacion
de los folletos

El SH se abre longitudinalmente, en la linea media, con el
debido cuidado para no lacerar inadvertidamente tirantes intes-
tinales o incluso el omento, pues quedan adheridos a su cupula,
a veces de modo muy firme (fig. 4). Es preferible dejar pequefios
fragmentos de saco en las asas, que lo contrario. La lisis com-
pleta de adherencias sera obligatoria solo del lado que recibira
la incision relajadora, posteriormente, en general a la izquierda,
por razones meramente ergonémicas. Se confecciona muy cerca
del borde medial del muasculo (2 ¢cm), tiene un tramo curvilineo,
de un angulo a otro, pudiendo sobrepasarlos (fig. 5). Desha-
cer el ligamento falciforme del higado, de ese mismo lado, es
fundamental para exponer adecuadamente la ldmina posterior
de la vaina, en su porcion supraumbilical. El iraco y la grasa
supravesical, a su vez, también son rebatidos para la extension
caudal de esa incision. Se expone la cara profunda del MRA y
los vasos epigastricos inferiores, que se preservan, definiendo los
tres folletos posteriores a la izquierda: el lateral, el medial y el
borde medial libre del SH.

Figura 4. Apertura longitudinal del saco herniario.
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Figura 5. Cara profunda de la pared abdominal a la izquierda (la linea
discontinua demarca el lugar de la incision en la lamina posterior de la
vaina del musculo rectoabdominal).

En el lado opuesto, la 1amina anterior de la vaina es hendida, de
modo semejante, exponiendo el vientre y las intersecciones tendi-
neas del MRA. Aqui se delimitan los tres folletos anteriores a la
derecha: el lateral, el medial y el borde medial libre del SH (fig. 6).

En ese momento, la hemostasia es rigurosamente asegurada, asi
como las compresas son conferidas. Es recomendable cubrir las
visceras con el omento mayor, para evitar su implicacion inadver-
tida durante la sintesis de la pared.

La transposicién con el saco herniario

A partir de aqui, comienza la reconstruccion de la pared, que
corregira el defecto herniario o la gran diastasis, al medializar los
MRA nuevamente y restablecer la linea alba con tejido aponeurdti-
co. Para ello se realizan tres planos de sutura, en los que se pueden
utilizar hilos absorbibles sintéticos, preferentemente los monofila-
mentos de larga duracion, tales como la polidioxanona o el polibu-
tirato, de calibre 0 o incluso 2-0, en chuleio simple (no festoneado).

Figura 6. Folletos anteriores a la derecha (lateral, medial y borde libre
de la mitad derecha del saco herniario).
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— 1. plano: el borde libre de la mitad derecha del SH (hemi-
SH) se sutura al folleto posterior lateral izquierdo. Aqui
la cavidad peritoneal es cerrada completamente y el MRA
izquierdo es cubierto nuevamente, dando inicio a la recom-
posicion de su vaina (fig. 7A).

— 2.°plano: los folletos medianos, anterior derecho y posterior
izquierdo, son suturados, reaproximando los MRA y reha-
ciendo la linea alba. Aqui también se completa la recomposi-
cion de la vaina del MRA izquierdo y se inicia la del musculo
derecho (fig. 7B).

Figura 7. Transposicion con el saco herniario, mostrando completado
cada uno de los tres planos de sutura (A, B, C).

— 3. plano: el borde libre de la mitad izquierda del SH (hemi-
SH) se sutura al folleto anterior lateral derecho. Aqui se
completa la recomposicion de la vaina del MRA derecho
(fig. 70).

Este avance musculoaponeurotico bilateral solo es posible rea-
lizarlo sin tension excesiva gracias a las dos incisiones relajadoras
realizadas. La TSH no altera la funcién pulmonar en el postope-
ratorio®’. Tal hecho puede ser constatado también durante el pro-
cedimiento, en pacientes intubados, obviamente, monitoreando la
presion de meseta traqueal (cmH,0), que se mantiene inalterada u
oscila poco (hastaun 20 % de los niveles basales), al final de cada
plano suturado. La validez de estas medidas dependera del plano
anestésico y de la relajacion neuromuscular adecuada.

Otro hecho, observado en la confeccion del 2.° plano es el des-
garrador aunque parcial del MRA derecho, en virtud de las inter-
secciones tendidas que lo fijan a la ldmina anterior de su vaina, la
cual es hendida de este lado. Es reversible, en la medida en que la
mitad izquierda del SH lo recubrira, estabilizandolo en su nueva
tienda y permitiendo que la actividad fisica posoperatoria termine
por restablecer su integridad y funcion.

La hemostasia del tejido subcutaneo es también revisada, para
que sea entonces reasentado en el lecho aponeurotico y ahi fija-
do con varios puntos de hilo absorbible, cada 4 cm 0 5 cm, a la
manera de Baroudi, reduciendo al maximo el espacio vacio, en
esa interfaz, lo que previene la acumulacion de seromas®. No se
utiliza el drenaje al vacio de forma rutinaria. Finalmente, la piel es
reaproximada con puntos subdérmicos, completando el cierre con
sutura continua intradérmica de hilo absorbible sintético monofi-
lamento de fino calibre. La herida se cubre con una cinta adhesiva
porosa (intercambiada semanalmente) y, entonces, cubierta con un
aposito secundario absorbente e impermeable.

Se recomienda usar cinta elastica, ajustable con velcro, firme
pero comodamente, abarcando todo el abdomen, para colaborar
en la prevencion de seromas y dar seguridad al paciente en la
deambulacion, que debera ser irrestricta a partir del primer dia
posoperatorio. Se debe utilizar durante el primer mes, o extendido,
a criterio del paciente. Completado ese periodo, se puede retornar
progresivamente a la actividad fisica plena.

El mas alin

El reajuste obtenido al final de la TSH determina la estabili-
dad del conjunto, en especial del 2.° plano, el mas importante
de ellos, pues efectivamente es lo que cierra el defecto ventral y
mantiene los MRA medializados (fig. 8). Para que ese resultado
sea sostenido, a lo largo del tiempo, las suturas laterales impiden
que la traccion sobre la linea alba neoformada pueda distenderla.
Por el contrario, como se trata de una transposicion, donde cada
mitad del SH nace de un lado y se fija del otro, y no de simple
superposicion de los folletos, el anclaje es directamente propor-
cional a las fuerzas de separacion. En esto reside la genialidad de
la transposicion, que también forra y protege el plan principal de
reparacion anteroposterior.

Los estudios histologicos del saco herniario también confir-
marian su naturaleza eminentemente conjuntiva, bastante rica en
fibras colagenas y revestidas de mesotelio peritoneal, confirmando
el fendmeno de verdadera «aponeurotizacion» por la que pasa
esa estructura a lo largo del tiempo, espontaneamente o incluso
inducida por malla®!.
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El cincuentenario de la “transposicion con el saco herniario” de Lazaro da Silva para reconstruccion
de la pared abdominal ventral

Figura 8. Representacion esquematica de la transposicion con el saco
herniario (cortes transversales).

No ha sido rara la expresion de osificacion heterotopica en el
SH de eventraciones, de dimensiones variadas'?. Estos hallazgos
llamaron nuestra atencion y, en una investigacion atn no publica-
da, se tomaron muestras de SH incisional humano, que sometidas
a la inmunohistoquimica, con anticuerpos monoclonales CD-133,
resultaron positivas para las células madre mesenquimales en casi
todos los especimenes. La conclusion que se saca es que el SH
puede ser considerado banco natural de células madre, localizadas
tanto en el conjuntivo o en el mesotelio de revestimiento (perito-
neo parietal). Por metaplasia se forman nuevos fibroblastos que,
una vez activados, estimulan los fenomenos reparativos, conso-
lidandolos. Hecho esto, vuelven a su estado latente, menos dife-
renciado, hasta que sean nuevamente reclutados'.

A pesar de ello, la infeccion del sitio quirargico profundo puede
acometer la integridad de los tejidos recién suturados, destruyén-
dolos, lo que favorecera la dehiscencia de la herida abdominal
y/o la recidiva herniaria. De la misma forma, cualquier disturbio
metabdlico del colageno, sea disminuyendo su sintesis o aumen-
tando su degradacion, también podra comprometer la longevidad
de la reparacion, generando nuevas recurrencias de la eventracion.
Desafortunadamente, hasta el momento, no se dispone de método
investigativo de laboratorio que anticipe al cirujano esa deficien-
cia del tejido conectivo. Sin embargo, corresponde al cirujano
tomar las medidas adecuadas para evitar los procesos supurativos,
actuando con esmerada técnica operatoria.
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Es importante recordar que los indices de recidiva, obtenidos
por cirujanos en entrenamiento a largo plazo, fue del 18.75 %
(15/80), en el levantamiento hecho por el autor®. En una auditoria
reciente realizada en Dinamarca, de 366 operaciones para correc-
cion sin proétesis de la hernia incisional, incluyendo procedimien-
tos variados y realizados por cirujanos sin dedicacion exclusiva a
esa afeccion, en la cual todos los pacientes fueron seguidos cinco
afios completos, la tasa de fracasos fue del 17.1 %. Estos autores
también cuestionan el real costo-beneficio del uso sistematico de
la malla, en estos casos, una vez que los beneficios pretendidos
(curacion de la enfermedad) se equipararon a las complicaciones
acumulativas y graves derivadas de su uso’. Si consideramos los
peores resultados con la TSH, derivadas de las operaciones reali-
zadas por médicos residentes, se equipararon a los de los colegas
de Dinamarca citados. Si damos al cirujano general la oportuni-
dad de perfeccionarse en la ejecucion de la TSH, seguramente
sus resultados tenderdn a mejorar, reduciendo o espaciando las
recurrencias de la enfermedad.

Merece una palabra la asociacion de la TSH con las mallas. En
cuanto al empaquetar la protesis con los folletos del SH ya ha sido
practicada, la experiencia que mas se aproxima al procedimiento
original es la de Tulloh, en Escocia, en la cual la malla fue colo-
cada en el espacio retromuscular, de lado a lado, en 21 pacientes.
Para ello, los autores suprimieron el 2.° plano de sutura, dejando
el continente abdominal parcialmente abierto'*. Esa es una estra-
tegia util, sobre todo cuando cerrar la cavidad por completo podria
aumentar peligrosamente la presion intraabdominal, causando el
temido sindrome compartimental. El resultado fue excelente, don-
de solo un paciente presentd complicaciones infecciosas en el sitio
quirurgico, que obligd a la exéresis de la protesis, llevando a la
nueva recidiva de la enfermedad.

En diciembre de 2011, iniciamos en nuestro servicio un ensayo
clinico aleatorizado (triple enmascarado), en el que 62 pacientes
fueron operados por un Unico cirujano, para correccion de her-
nias incisionales gigantes (defectos elipticos con al menos 10 cm
de ancho) con la TSH. Después de completar el 3.¢" plano de la
reconstruccion parietal, se sorted si el paciente recibia o no una
malla de PVDF (DynaMesh-CICAT, FEG, Aachen, Alemania),
como refuerzo, fijada en posicion preaponeurotica. La presion de
la meseta traqueal fue evaluada, en la mayoria de los casos, para
monitorear aumentos significativos de la presion intraabdominal.
El desenlace principal es la tasa de recidiva en cinco afios y, secun-
dariamente, las demas complicaciones de la herida y la mortalidad
operatoria. En cuanto a que el seguimiento atin no se ha concluido,
el analisis preliminar de tres aflos posoperatorios mostré no haber
recidivas en ninguno de los grupos y las complicaciones locales,
en general elevadas en esos pacientes, no diferian con el uso de la
malla. Si, por un lado, la prétesis de PVDF no tuvo efecto deleté-
reo adicional en el sitio quirtrgico, su presencia parece tampoco
influir en la tasa de recidiva (resultados atin no publicados). Los
datos definitivos mostraran si ella es esencial.

Ante la elevacion vertiginosa de los costos con atencién a la
salud, a titulo de resarcir inversiones en nuevas tecnologias médi-
cas (cuya eficiencia es todavia dudosa), tenemos a disposicion un
procedimiento viable en cualquier hospital de tamafio mediano
y por cualquier cirujano con formacion bésica. Tal prerrogativa
amplia el alcance social de esta propuesta, concebida y elaborada
en una época y lugar desprovistos de recursos sofisticados. Todos
estos factores fundamentan los resultados favorables de la trans-
posicion y reflejan la genialidad de sus principios orientadores.
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Sin duda alguna, debe figurar entre las opciones que el cirujano
dispone, para tratar una afeccion que insiste en reaparecer. En
caso de que esto ocurra, quedara atn la alternativa de ofrecer al
paciente la reparacion protésica, a pesar de las complicaciones
acumulativas, algunas muy graves, relacionadas al uso de esos
materiales. El médico actia momentaneamente, pero sus acciones,
buenas o malas, tienen desdoblamientos proporcionales, por lo
tanto, actitudes inconsecuentes no son bienvenidas. La transpo-
sicion con el saco herniario completa 50 afios de vida util, pero
sus proximos cumpleafios dependeran del espiritu critico y libre
de los cirujanos, que, a ejemplo del profesor Alcino Lazaro da
Silva, estén comprometidos con los desafios presentados por la
enfermedad herniaria.

Bibliografia

1. Lazaro da Silva A. Surgical correction of longitudinal median and
paramedian incisional hernia. Surg Gynecol Obstet. 1979;148:
579-83.

2. de Vries Reilingh TS, Bodegom ME, van Goor H, Hartman EHM,
van der Wilt GJ, Bleichrodt RP. Autologous tissue repair of large
abdominal wall defects. Br J Surg. 2007;94:791-803.

3. Rezende-Neto JB, Angarita FA, Rizoli SB, Rotstein OD. Modified
triple-layer peritoneal-aponeurotic transposition: A new strategy
to close the “open abdomen. J Trauma Acute Care Surg. 2015;79:
694-7.

4. Lazaro da Silva A, Vieira RG, Anjos GC. Recidiva da hérnia inci-
sional apds o tratamento pela transposi¢ao peritdnio-aponeurotica
longitudinal bilateral. Arq Gastroenterol. 2004;41:134-6.

10.

12.

13.

14.

Kokotovic D, Bisgaard T, Helgstrand F. Long-term recurrence and
complications associated with elective incisional hernia repair.
JAMA. 2016;316(15):1575-82.

Lazaro da Silva A, Ferreira AP, Ribeiro V. Estudo eletromanomé-
trico em pacientes portadores de hérnia incisional. Rev Col Bras
Cir. 1990;17(1):2-4.

Paulo DNS, Lazaro da Silva A. Repercussdes respiratorias funcio-
nais da hernioplastia incisional abdominal longitudinal. Rev Col
Bras Cir. 1995;22:33-41.

Baroudi R, Ferreira CAA. Seroma: how to avoid it and how to treat
it. Aesth Surg J. 1998;18(6):439-41.

Kather Neto JM. Sistema de fibras elasticas do saco herniario em
hérnias incisionais ventrais do abdome. Estudo comparativo de seu
conteudo com o do peritonio parietal e da lamina anterior da bainha
do musculo reto do abdome [tese, Livre Docéncia]. Taubaté: Depar-
tamento de Medicina da Universidade de Taubaté; 1996.

Faria LP, Lazaro da Silva A, Rocha A. Hérnias incisionais medianas
e paramedianas: estudo do saco herniario 8 MO (mesotélio, tecido
conjuntivo frouxo e denso com presenca de fibras colagenas, reticu-
lares e elasticas). Rev Col Bras Cir. 1996;23(4):187-91.
Matapurkar BG, Bhargave A, Dawson L, Sonal B. Regeneration of
abdominal wall aponeurosis: new dimension in Marlex-peritoneal
sandwich repair of incisional hernia. World J Surg. 1999;23:446-51.
Melo RM, Mendonga ET, Mendonga EQ, Mendonga MQ. Ossifi-
cagdo heterotopica em saco hernidrio incisional - relato de caso. Rev
Col Bras Cir. 2012;39(2):151-4.

Gotloib L, Gotloib LC, Khrizman V. The use of peritoneal meso-
thelium as a potential source of adult stem cells. Int J Artif Organs..
2007;30(6):501-12.

Malik A, MacDonald ADH, de Beaux AC, Tulloh BR. The peri-
toneal flap hernioplasty for repair of large ventral and incisional
hernias. Hernia. 2014;18:39-45.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):156-162



