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RESUMO - Introdugdo - Hérnia incisional ¢ uma complicacdo freqliente da laparotomia.

O reparo por sutura simples tem elevadas taxas de recorréncia, e apesar do uso de
protese diminuir o risco de recidiva, ainda é elevado. Na década de 1990, o reparo
laparoscopico da hérnia incisional ganhou popularidade. Os beneficios incluem
reducdo no risco de complicacdes, menos dor e rapido retorno as atividades. Além
disso, pode diminuir a taxa de recorréncia. Objetivo - Apresentar experiéncia com
o tratamento laparoscépico das hérnias incisionais. Método - Entre janeiro de
2007 e julho de 2010, 45 pacientes foram submetidos a reparo laparoscédpico de
hérnia incisional. Indicacdes incluiram espaco suficiente para posicionamento dos
trocarteres e adequada sobreposicdo da prétese em relacdo ao defeito herniario.
As contra-indicacdes foram: co-morbidades severas que limitavam o uso de
pneumoperitonio e/ou anestesia geral, assim como histérico de peritonite difusa
devido ao risco elevado de aderéncias intra-abdominais. Resultados - O tempo
operatoério médio foi de 76 minutos. Houve apenas uma (2,2%) complicacdo intra-
operatoria. Ndo houve nenhuma conversdo. O tempo de internamento hospitalar
foi igual ou inferior a 24 horas em 38 pacientes (84,4%). Quinze pacientes (33%)
apresentaram complicacdes. Entretanto, 14 foram complicagdes menores (11
seromas indolores e 3 dor prolongada) e apenas uma complicacdo maior (perfuracdo
tardia de ceco). Houve apenas uma recidiva (2,2%) ap6s seguimento médio de 24,6
meses. Conclusées - O reparo laparoscopico das hérnias incisionais é alternativa
segura, viavel e eficaz. Parece estar associado a menores taxas de complica¢gdes
perioperatdrias e tempo de internamento quando comparado ao reparo aberto.

ABSTRACT - Introduction - Incisional hernia is a frequent complication of laparotomy.

Repair by simple suture has high relapse rates, and despite the use of prosthesis,
risk of recurrence is still high. In the 1990s, laparoscopic repair of incisional hernia
gained popularity. Benefits include reduced risk of complications, less pain and faster
return to daily activities. Moreover, it can decrease the recurrence rate. Aim - To
present our experience with laparoscopic treatment of incisional hernias. Methods -
Between January 2007 and July 2010, 45 patients underwent laparoscopic repair of
incisional hernia. Indications included sufficient space for placement of trocars and
adequate overlap of the prosthesis over the hernia defect. Contraindications were
severe comorbidities that limited the use of pneumoperitoneum and/or general
anesthesia, as well as history of diffuse peritonitis due to high risk of intra-abdominal
adhesions. Results - Mean operative time was 76 minutes. There was only one (2.2%)
intraoperative complication. There was no conversion. Duration of hospitalization
was equal to or less than 24 hours in 38 patients (84.4%). Fifteen patients (33%) had
complications. However, 14 were minor complications (11 painless seromas and 3
prolonged pain) and only one major complication (late perforation of cecum). There
was only one recurrence (2.2%) after a mean follow up of 24.6 months. Conclusions
- Laparoscopic repair of incisional hernia is safe, feasible and effective. Seems to
be associated with lower rates of perioperative complications and length of stay
compared to open repair.
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INTRODUCAO

da parede abdominal que podem ser

congénitasou adquiridas. Hérniaincisional
(HI) é uma complicacdo frequente da laparotomia,
incidéncia de 3% a 13% dos pacientes submetidos a
laparotomial*Y’. Apesar de associada a menor risco
de HI, as operacbes laparoscopicas nao estao isentas
desta complicacao (0,8% a 2,8%)?*?’. No entanto, a
verdadeira incidéncia é provavelmente maior, pois a
maioria € assintomatica. Nos Estados Unidos, cerca
de 4 a 5 milhdes de laparotomias sdo realizadas
anualmente, levando a pelo menos 400.000 a 500.000
hérnias incisionais, das quais aproximadamente
200.000 sdo realizadas anualmente®®. Infelizmente,
os resultados da correcao das hérnias incisionais sdo
decepcionantes. O reparo por sutura simples tem
elevadas taxas de recorréncia (12%-54%), e apesar do
uso de protese na correcdo estar associada a menor
risco de recidiva, ainda é elevado, 2% a 36%'>%.
Além disso, o reparo das hérnias incisionais podem
dar origem a graves complicacdes, como fistulas
enterocutaneas e obstrucdes intestinais, além de dor
crénica e resultados estéticos desapontadores.

Em 1993, LeBlanc e Booth** descreveram
pela primeira vez o reparo laparoscépico das
hérnias incisionais (RLHI) com a colocacdo de uma
protese intraperitoneal. Com os avancos da cirurgia
minimamente invasiva na década de 1990, o reparo
laparoscopico da HI ganhou popularidade®. Os
seus principais beneficios incluem reducdo no risco
de complicacbes da ferida operatéria, menos dor,
recuperacdo mais rapida, e um rapido retorno as
atividades®. Além disso, é esperado que a abordagem
laparoscopica possa diminuir a taxa de recorréncia.

O objetivo do presente estudo é apresentar
experiéncia com o tratamento laparoscopico das
hérnias abdominais incisionais.

I I érnias da parede abdominal sao defeitos

___MATERIAL E METODOS

Entre janeiro de 2007 e julho de 2010 um total
de 45 pacientes foram submetidos a RLHI. Todos os
pacientes foram acompanhados no pds-operatério por
pelo menos seis meses. Indicagbes para a abordagem
laparoscopica incluiram espaco suficiente para
posicionamento dos trocarteres e Optica e adequada
sobreposicdo da protese (pelo menos 3 cm) em
relacdo ao defeito herniario. Todos os pacientes foram
informados através de termo de consentimento prévio
ao RLHL As contra-indicacdes incluiram co-morbidades
severas que limitavam o uso de pneumoperitonio e/
ou anestesia geral, assim como histérico de peritonite
difusa devido ao risco elevado de aderéncias intra-
abdominais em grande extensao.

Técnica operatéria do RLHI

Antibioticoprofilaxia foi utilizada de rotina e
consistiu de cefazolinal g EV naindugdo anestésicae por
24 horas. Os pacientes foram intubados e mantidos sob
anestesia geral e firmemente presos a mesa cirlrgica.
Sonda nasogastrica foi rotineiramente colocada. O
pneumoperitonio foi estabelecido pela insuflacdo da
cavidade peritoneal (mantido em 12/14 mmHg) através
de agulha de Verres inserida no hipocondrio esquerdo
para as hérnias infra-umbilicais ou no umbigo para as
hérnias laterais. Nos casos de hérnias supra-umbilicais
o acesso foi realizado através de minilaparotomia no
flanco esquerdo. Posteriormente, uma dptica de 30° foi
introduzida na cavidade abdominal através de trocarte
de 11 mm. Entdo, dois outros trocérteres de 5 mm
foram introduzidos, dependendo da localizacdo da
hérnia, geralmente no HCE e fossa iliaca esquerda. Um
trocarte adicional era introduzido quando necessario.

A cavidade peritoneal foi inspecionada e as
aderéncias liberadas com tesoura, evitando o uso
de energia térmica especialmente proxima as alcas
intestinais. O tecido gorduroso ao redor das bordas do
defeito foi removido. Para determinacdo do tamanho
do defeito parietal, a pressdo intra-abdominal foi
reduzida para 6 mmHg. Em seguida, 4 agulhas (25-
gauche) foram inseridas sob visualizacdo dentro da
cavidade nas bordas da hérnia, a distancia externa entre
as agulhas correspondia ao diametro interno do defeito
herniario. Nos primeiros casos foi utilizada tela dupla
face (ComposixTM BardTM, EUA), composta de uma
camada de politetrafluoretileno expandido (ePTFE),
colocada em contato com as visceras abdominais e
outra camada de polipropileno para contato com a
parede abdominal. Nos ultimos casos foi utilizada tela
dupla face tipo ParietexTM Composite (Covidien, EUA),
composta de uma camada de coldgeno absorvivel
e outra inabsorvivel de poliéster. O tamanho da tela
utilizada era de no minimo de 3 a 4 cm maior que o
da hérnia de modo a permitir sobreposicdo da tela em
relagdo ao defeito da parede abdominal. Ela foi entao
enrolada e introduzida na cavidade através do trocarte
de 11 mm. Grampeador de grampos helicoidais
de titanio de 5 mm (ProTackTM, Covidien, EUA) foi
utilizado para fixar a tela a parede abdominal a cada
2 cm. Em 10 pacientes, quatro suturas transparietais
foram utilizadas para auxiliar na fixacdo da proétese.
Sucessivamente, a pressdao foi novamente diminuida
para 6 mmHg e a fixacdo completa da tela foi obtida
por uma dupla coroa de tachas com uma distancia de
2 cm entre as duas coroas. Nos defeitos sub-xifoideos
ou sub-costais o ligamento falciforme foi seccionado,
enquanto a fixacdo na regido supra-pubica foi obtida
apos disseccao da bexiga.

O saco peritoneal nao foi tratado. Nenhum dreno
foi colocado, seja na cavidade abdominal ou no tecido
subcutaneo. Locais dos trocarteres > 10 mm foram
suturados. Curativo compressivo sobre o local da hérnia
foi mantido no lugar por 5 a 7 dias. O presente estudo
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foi aprovado pela Comissdo de Etica da instituicio. Os
dados numéricos formam expressos como média +
desvio padréo.

RESULTADOS

Dos 45 pacientes, 23 eram do sexo masculino e
a idade média foi de 57,1 anos (entre 28 e 85 anos). O
indice de massa corporal médio foi de 30,4+5,3 e 19
pacientes eram obesos (IMC > 30). Dos 45 pacientes,
cinco apresentavam hérnias pequenas (< 4 cm), 23
hérnias moderadas (> 4 cm e < 9 cm) e 11 grandes
defeitos (> 10 cm). Os demais seis pacientes (13,3%)
apresentavam defeitos multiplos, hérnia tipo “queijo
suico”, detectados apenas intra-operatoriamente.
Os locais dos defeitos na parede abdominal estdo
apresentados na Tabela 1.

TABELA 1 - Local das hérnias abdominais

Local n %
Mediana supra-umbilical 18 40
Mediana infra-umbilical 9 20
Lateral 11 24
Umbilical 5 11
Cicatriz de incisdo Phaenestiel 2 4

O tempo operatério médio foi de 76+30,12
minutos (entre 40-180). Em todos os casos foram
utilizadas préteses de dupla face (primeiros 25 casos
tipo ComposixTM e nos 20 Ultimos tipo ParietexTM
Composite) com uma superficie ndo aderente as visceras
abdominais. A fixacdo da tela foi realizada apenas com
grampeador tipo ProTackTM em 35 pacientes (78%)
enquando pontos transfasciais complementares foram
realizados nos demais 10 pacientes (22%). Houve uma
(2,2%) complicacao intra-operatoria, lesdo de intestino
delgado sem extravasamento do conteldo intestinal,
a qual foi corrigida por laparoscopia no mesmo ato
operatério. Nao foi necessario conversdo em nenhum
caso. Ndo foi utilizado dreno em nenhum caso. O
tempo de internamento hospitalar foi igual ou inferior
a 24 horas em 38 pacientes (84,4%) (Tabela 2).

TABELA 2 - Tempo de internamento hospitalar dos pacientes
submetidos ao RLHI

Tempo n %
12 horas 9 20
1 dia 29 64,4
2 dias 6 133
72 horas 1 2,2

As complicagoes pos-operatdrias sdo
apresentadas na Tabela 3. Quinze pacientes (33%)
apresentaram complicacdes. Entretanto, 14 foram
menores (11 seromas indolores e 3 dor prolongada) e
apenas uma complicagdo maior, perfuracdo de ceco,
diagnosticada no 7° PO, necessitando de laparotomia
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exploradora com resseccdo colbnica e remogao
da prétese. Com 12 semanas de PO, oito seromas
haviam apresentado reabsorcdo completa enquanto
outros trés necessitaram de apenas uma aspiracao,
ndo complicados por infeccdo ou encapsulamento,
e mostrando reabsorcdo progressiva. Neste mesmo
periodo, nenhum paciente apresentava dor. Pacientes
obesos e ndo obesos tiveram tempo de internamento
comparavel e ndo apresentaram diferenca significativa
nos resultados de curto prazo. Nenhum hematoma
de parede foi registrado. Nao foi observado migragao
da protese em nenhum caso. Ndo houve nenhuma
mortalidade pds-operatéria. As complicacbes nao
estiveram relacionadas ao tipo de fixacao.

TABELA 3 - Complicacbes pds-operatorias

Complicacdes n %
Maiores 1 2,2
- Perfuragéo de ceco
Menores 14 31
- Seroma 11 24,4
73 % reabsorvidos
- Dor apés 30 dias 3 6,6

Nenhum caso de dor apds 12 semanas

Quanto a morbidade tardia, apenas uma recidiva
foi observada 15 meses apds o reparo laparoscopico
(taxa de recidiva de 2,2%) em um seguimento médio de
24,6 £ 11,7 meses (entre 6 e 48 meses).

DISCUSSAO

As hérnias incisionais decorrem da separagdo
precoce da fascia muscular no poés-operatério, em
geral sub-clinica?®. Durante os primeiros dias de
pbs-operatério (0-30 dias), a resisténcia da ferida a
tracdo € menor, resultando em forte dependéncia
da integridade da sutura®. Varios estudos tém
comparado diferentes técnicas de fechamento fascial
e demonstraram nao haver diferenca entre sutura
continua versus separada?*?. Quanto ao material de
sutura, recomenda-se fio absorvivel, uma vez que
diminui as complicacdes infecciosas, além de evitar o
“efeito de seccdo” na fascia, o que poderia predispor
a deiscéncia muscular>?2. Cerca de 50% de todas as HI
desenvolvem-se nos primeiros dois anos e trés quartos
ocorrem dentro de trés anos de pos-operatorio?®,

A utilizacdo das proteses (telas) para assegurar
a forca da parede abdominal sem tensdo, diminuiu
significativamente a taxa de recorréncia das HI?® A
operagao tradicional (“aberta”) com tela é considerada
o padrd@o-ouro no tratamento das HI?*. Entretanto, uma
grande desvantagem do reparo aberto é a necessidade
de extensa disseccdo dos tecidos moles ao redor da
hérnia, realizada para colocagdo adequada da protese,
que resulta em desvascularizagdo, espago morto e
predispde a hematoma e infeccdo. A abordagem

o=
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laparoscopica utiliza o espaco intraperitoneal para
colocar a protese, diretamente no peritonio da parede
abdominal anterior, minimizando a quantidade de
disseccdo dos tecidos moles necessaria para atingir
adequada sobreposicdo da tela. Além disso, diminui o
contato com bactérias possivelmente remanescentes
na pele da parede abdominal e, presumivelmente,
reduz o risco de infeccdo®3°. Varios estudos tém
comparado as complicacdes pos-operatorias entre o
reparo convencional e laparoscépico, e demonstram
menor taxa de complicacbes apds o laparoscopico,
principalmente relacionada a complicagoes
infecciosas*1®1°26, Nessa série, nenhum paciente
desenvolveu complica¢es infecciosas de ferida ou
da prétese, de acordo com a maioria dos estudos que
relatam menos de 1% de complicacdes infecciosas
relacionadas a ferida operatéria®®. A taxa de infeccdo
ap6s o reparo laparoscopico é significativamente
menor que O reparo convencional (até 15% de
complicacdes infecciosas de ferida operatoria para o
reparo convencional)®!323,

Outra vantagem da abordagem laparoscépica
é identificar pequenos defeitos fasciais, conhecidos
como defeitos em “queijo suico”, que podem passar
despercebidos durante o reparo aberto?. Estes
pequenos defeitos sdo causa de “recidiva” da hérnia.
Neste estudo seis pacientes (13,3%) apresentavam
hérnia em queijo suico, detectados apenas no intra-
operatorio. Além disso, através da colocacdo da tela
intraperitonealmente as pressdes naturais intra-
abdominais ajudam a manter a prétese no lugar. Alguns
principios técnicos devem ser seguidos no RLHI para
optimizar os resultados (Figura 1).

Apesar de recente metandlise ndo demonstrar
diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao
tempo cirdrgico, o reparo convencional parece estar
associado a maior tempo cirdrgico®. Entretanto, no
reparo laparoscépico, a incidéncia de lesdes intestinais
descrita é de até 3,5%, discretamente superior ao
reparo convencional”!. Uma perfuragdo tardia de ceco
representou a mais importante complicagdo desta
série (2,2%). No 7° PO, apesar do procedimento ter
sido sem intercorréncias, o paciente evoluiu com sinais
de peritonite. Como é sabida, a extensdo da lesdo
térmica é muitas vezes subestimada, e é a provavel
causa de perfuragdes intestinais tardias em operacdes
laparoscopicas, como neste caso®.

Além disso, a técnica laparoscopica requer uma
protese especial, que ndo adere as visceras abdominais,
significativamente mais cara que as proteses
convencionais®. Os custos diretos da operagdo sdo
maiores para o reparo laparoscopico, entretanto, o
menor tempo de internagao e complicagdes fazem com
que os custos hospitalares totais sejam equivalentes
ou menores que o reparo aberto®*¥*. O tempo de
permanéncia hospitalar apds a correcdo laparoscopica
é menor do que apos operacado aberta, principalmente
devido as desvantagens da técnica aberta, que
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Item Fundamentos técnicos
A minilaparotomia é recomendada como a técnica mais segura de acesso
a cavidade peritoneal. Os quadrantes inferiores sdo indicados em casos
1 de HI mediana supra-umbilical. Para o reparo de HI em abdome inferior
é recomendado a utilizacdo da agulha de Veress no espago sub-costal
esquerdo na linha axilar anterior.
Realizar adesiolise ampla para permitir a eventual deteccdo de mdltiplos

2 defeitos
3 Aderéncias proximas do intestino devem ser lisadas com tesoura sem
qualquer fonte de energia para prevenir trauma térmico.
O tecido adiposo excessivo pré-peritoneal deve ser rotineiramente
4 removido, assim como o ligamento falciforme deve ser seccionado nos

casos de hérnias abdominais superiores, a fim de permitir a fixagdo segura

da protese a fascia muscular.

Se houver lesao do intestino grosso, ndo se deve implantar a prétese, bem

como nos casos de contaminacdo importante por contetido do intestino
5 delgado. Estes pacientes devem ser tratados definitivamente apds 3-6 meses

por relaparoscopia. Se houver apenas contaminagéo leve por conteudo do

intestino delgado, pode-se avangar com a colocagdo da protese planejada.

6 Telas ndo aderentes as visceras abdominais devem ser sempre a escolha
7 E recomendado sobreposicdo de 3-5 cm da protese em relacéo ao defeito
herniario
Fixagdo simétrica de um lado, seguido pelo outro lado. A reducéo da pressdo
8 intra-abdominal de 13 mmHg para 8/7 mmHg auxilia a fixacdo correta e
simétrica.
As suturas transfasciais sdo utilizadas apenas para a fixagdo prévia da protese
9 e ndo sdo essenciais, além de poderem estar associadas a dor pds-operatoria
prolongada.
10 Suturas e grampos intercostais sdo usados apenas caudalmente para evitar
lesdo pleural.

Hérnias nos orificios de trocartes tém sido descritos. Os orificios > 10mm
11 devem ser cuidadosamente fechados e instrumentos de 5mm devem ser
utilizados sempre que possivel.

FIGURA 1 - Fundamentos técnicos chave no RLHI

incluem a necessidade de disseccdo dos tecidos moles,
necessidade de drenos, aumento da morbidade e
convalescenca prolongada*161926,

A formagdo de seromas foi a complicagdo mais
frequente neste estudo (24,4%), comparavel com
varios outros estudos que reportam esta complicagdo
em até um terco dos pacientes?. No entanto, como
muitas vezes sdo assintomaticos, em geral ndo sdo
classificados como complicacdo verdadeira. A maioria
dos seromas resolve espontaneamente apds 8 a 12
semanas conforme visto neste estudo em que 73% dos
seromas reabsorveram em até 12 semanas.

A melhor técnica de fixagdo da protese, ou seja,
suturas transfasciais + grampos ou apenas grampos,
€ motivo de debate na literatura. A principal vantagem
dos pontos transfasciais é a forca adicional para a
fixar a protese na parede abdominal. Van't Riet et
al.?® demonstraram que a resisténcia a tragdo das
suturas transfasciais foi 2,5 vezes maior do que os
grampos sozinho. A desvantagem do uso da sutura
transmuscular é a dor persistente nos locais de sutura.
Estima-se que dor no local da sutura ocorre em cerca
de 1% a 3%, entretanto a maioria resolve dentro de
6-8 semanas®’!, Neste estudo, ndo houve diferenca
na taxa de recidiva ou dor crénica entre os pacientes
que foram utilizados suturas transfasciais ou grampos
apenas. Trés pacientes queixavam-se de dor 30 dias PO,
entretanto apds 12 semanas todos pacientes estavam
assintomaticos. Apds seguimento médio de 24 meses,
recidiva ocorreu em apenas um paciente (2,2%).

Se o reparo laparoscépico esta associado a menor
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recorréncia ainda ndo estd claro devido ao nimero
limitado de estudos, relativamente curto tempo de
seguimento, e heterogeneidade entre os estudos. No
entanto, a possibilidade de permitir a deteccdo de
defeitos tipo queijo suico, fixacdo da protese bem além
das margens do defeito fascial sem a necessidade de
amplos retalhos subcutaneos podem ser considerados
fatores que podem contribuir para taxas de recorréncia
muito baixas. Apesar de um numero crescente de
estudos que avaliam o RLHI ndo ha nenhum estudo
multicéntrico randomizado controlado comparando o
reparo aberto ao laparoscépico, tornando dificil uma
conclusdo definitiva.

CONCLUSAO

O reparo laparoscopico das HI é uma alternativa
segura, viavel e eficaz. Parece estar associado a menores
taxas de complicagbes perioperatérias e tempo de
internamento quando comparado ao reparo aberto.
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