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RESUMO: O surgimento da hérnia paraestomal é uma conseqiiéncia direta da confecgao do estoma. Apesar de todos os esfor cos
empregados na sua prevencao, a freqiiéncia é bastante elevada e aumenta com o tempo. As alter nativas de cur a dessa afecgéo sdo
todascir Urgicas e variastécnicasforam propostas. Nesse artigo apr esentamos uma breverevisao das alter nativas operatorias que
jaforam apresentadas e apresentamos a técnica que empr egamos. Desenvolvemos uma abor dagem por videolapar oscopia com a
colocagao deumatelaintraperitoneal denominadan6 de gravata. Em nossa série de 17 pacientes obser vamos bonsresultados sem

nenhuma recidiva até o momento.

Descritores: hérnia paracol ostdmica, video-laparoscopia.

INTRODUCAO

Hérnia paraestomal € um tipo de hérnia
incisional que seformajunto a abertura da parede ab-
dominal utilizada paraexteriorizacio de um estoma. E
acomplicagcdo mais comum de um estomaintestinal.

O surgimento de uma hérnia em torno da
colostomia é tdo comum que esta complicacdo pode
ser considerada como “virtualmente inevitavel”.t Ao
exame fisico podemos ter desde um discreto abaula-
mento durante uma manobra de Valsalva até umavo-
lumosa protruséo com a colostomia no topo desse
intumescimento. M uitostrabal hos mostram indices que
variam de 5% a 100% de casos dessa patologia nos
pacientes portadores de estoma,?34*° porém muitos
desses pacientes toleram bem osincémodos causados
pelahérnia e podem ser tratados apenas com medidas
conservadoras. Cerca de 30% dos pacientes portado-
res de uma hérnia paraestomal, entretanto, necessita-
raéo de algum tipo de correcdo cirargica®’ 8 ° paratra-
tar os seus sintomas.

A fisiopatologia da hérnia paraestomal esta
fundamentadano Gbvio defeito criado naparede abdo-
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mina pela passagem da alca do estoma. Portanto, a
correta preparacdo da ostomia com o objetivo deim-
pedir a herniacéo seria, teoricamente, a de se confec-
cionar uma abertura da pele para a maturagdo da
ostomia, em uma localizag&o ligeiramente diferente e
descontinuaao daaberturado peritbnio. E, construindo
um tunel sob o peritdnio ou sob a aponeurose com o
didmetro suficiente apenas para a boa acomodac&o da
alca exteriorizada, comunicar essas duas aberturas —
dapeeedo peritbnio. Destaforma, obtemosumamassa
muscular que seinterpde ao trajeto daal caexteriorizada
agindo como um obstaculo & formagdo da hérnia. Es-
ses cuidados justificam a menor incidéncia de hérnias
guando confeccionadaa col ostomiaatravés do muscu-
lo reto abdominal®®-1* | porém ndo justificaamenor in-
cidéncia de hérnias em ileostomias confeccionadas de
maneiraidénticaas colostomias.

Contudo, encontramos umanitidaprevaléncia
das hérnias em estomas localizados lateralmente ao
muscul o reto abdominal, como ocorre nas colostomias
ilfacas.’** Um fator importante envolvendo a génese
da herniagéo seria ainervagéo e a atividade muscular
da parede abdominal®? . Estomas colocados em uma
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parede abdominal desnervada por multiplas ou por ex-
tensas incisdes apresentam grandes chances de evolu-
irem para a formagdo de hérnias paraestomais, pois a
muscul atura ndo sera capaz de se contrair ao redor do
estoma durante as situagdes que levem aum aumento
da presséo intra-abdominal. Portanto, uma especial
atencdo deve ser dada ao posicionamento do estoma
em regides da parede abdomina gue possam ter um
comprometimento da sua inervagdo, como acontece,
por exemplo, nasincisdes abdominais prévias: incisao
transversa, de Kocher ou de antigas colostomias; em
paraplegias ou naesclerose multipla. A eletromiografia
pode auxiliar no posicionamento do estoma nesses pa-
cientes especiais.

Outros fatores envolvidos com o surgimento
da herniagcdo seriam as co-morbidades do paciente,
como naobesidade, sedentarismo, desnutri¢éo, diabe-
tes, DPOC, ascite, uso cronico de corticosterdides, idade
avancada e etc.0!

O risco paraaformagéo de hérniaparaestomal
aumenta com o tempo, sendo que 48% das hérnias
aparecem no periodo de um ano apds a sua confeccao
engquanto que de 36 a 100% surgirdo no periodo de
dois anos.1o1t

A colostomia permanente desenvolve hérnia
(58%) mais comumente que aileostomia permanente
(28%) ou urostomia (5 a8%). As colostomiasem alca
s80 menosacometidas por hérniado que as col ostomias
terminais. ot

SINTOMAS

Muitos pacientes ostomizados sdo portadores
de algum grau de hérnia paraestomal, porém muitos
desses casos sao bem tolerados pelos pacientes e po-
dem ser tratados apenas com medidas conservadoras.
A utilizag&o de cintas de contengdo abdominal, bem
como o de cintos que se prendem abol sade colostomia
de forma a apoiar firmemente o local trazem algum
nivel de satisfagdo. Entretanto, como jafoi dito, apro-
ximadamente 30% dos pacientes portadores dessas
hérnias necessitardo de algum tipo de corregdo cirar-
gica'®1415:16 para o0 tratamento de seus sintomas.

Os principais sintomas de uma hérnia
paraestomal sdo:

Dor — é 0 sintoma mais comum. Surge
devido adistensdo daparede abdominal edapeleadja-
cente a medida que cresce 0 saco herniario;

Sangramento — o prolapso do estoma ex-
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pbe maisamucosadaal caintestinal exteriorizada, tor-
nando-a propensaatraumatismos e, consequientemen-
te, a0 sangramento;

Obstrucéo — 0 saco herniério pode conter
intestino delgado ou colon, o que causariaa obstrugéo
intestinal levando ao estrangulamento dahérnig;
Volumosamassanaregiao abdominal —o
crescimento progressivo da hérnia leva ao sequiestro
dasviscerasintra-abdominais;

Aparéncia estética— o prolapso e o volu-
me da hérnia tornam evidente a condigéo do paciente
(como um ostomizado) aumentando o estresse psico-
|6gico e diminuindo aindamais asuaauto-estima;
Dificuldade parafixagdo das bolsas cole-
toras — quer sgja pela alteracdo da anatomia do local
ou pela mudanca na posi¢éo do estoma;

Vazamentos — ocorrem com maior fre-

quéncig;

=  Dermatite da pele préxima ao estoma —
devido aos vazamentos, mas também, a forca de
esgarcamento a que a pele esta submetida.

Essas séo algumas das alteracbes que indicam
a cirurgia para o tratamento dessa enfermidade. Em
pacientes com estomatemporario o problemaélimita-
do, pois o reparo da hérnia ocorre quando sefaz are-
construcdo do transito intestinal .

DIAGNOSTICO

O diagndstico da doenca é facilmente realiza-
do através do exame fisico. Observa-se iniciamente
umaalteracéo no contorno corporal com assimetriaentre
0s segmentos abdominais contra laterais. Durante o
esforgo fisico ou manobra de Val salva, observa-se um
abaulamento daregi&o circunvizinhaao estoma. Pode-
mos palpar esse crescimento.

Nos casos em que ha divida diagnéstica, a
ultra-sonografia e atomografiacomputadorizada cons-
tituem bons métodos para a elucidagéo do problema.

HISTORICO

As alternativas cirdrgicas para o tratamento
das hérnias paraestomais sdo baseadas em dois princi-
pios: amudanca no local do estoma e cirurgia da hér-
nia; ou a corregdo da hérnia deixando o intestino no
mesmo lugar.t” N&o existe, ainda, um consenso sobre
qual seriaamelhor tatica cirargica para acorrecéo do
problema.
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O professor John Goligher! recomendao sim-
ples reposicionamento do estoma e o fechamento pri-
maério do defeito aponeurdtico. Essatalvez sgja atéc-
nicamais utilizada ainda hoje, porém nada poderaim-
pedir o risco de que ocorra uma nova hérnia no novo
local escolhido. Devido ao insucesso que pode ocorrer
com o reposi cionamento do estoma e agrande frustra-
¢80 queisso causa, foram propostas algumas alternati-
vas para o tratamento da hérnia paraestomal.

Em 1965, Thorlakson®® recomendou que o re-
paro das hérnias fosse realizado com a sutura smples
do defeito aponeurdtico, utilizando-se, para esse fim,
fio ndo absorvivel. O intestino derivado deveria ser
deixado no mesmo local. A grande dificuldade dessa
abordagem nos parece ser 0 manuseio do local com a
presenca ocasional de muitas algas intestinais - elas
podem ser dedificil identificac&o ou dissecacdo e, ndo
raro, a lesdo iatrogénica ocorre. As grandes hérnias
também apresentam uma dificuldade extra no que diz
respeito ao fechamento primario com sutura sem um
reforco protético, levando aum elevado indice dereci-
diva

O reparo primario dessas hérnias apresenta
indices de recorrénciaem mais de 50% dos casos®, o
que fortal ece a opini&o dagquel es que sao favoraveis ao
reposi cionamento da colostomia. Essa alternativa, po-
rém, torna-se desagradavel para alguns pacientes que
j& se habituaram ao manuseio de seu estoma, pois a
troca de posicdo impde uma nova adaptacédo (direito/
esquerdo). E para aguel es pacientes que séo portado-
res de multiplas intervencles cirdrgicas, esta € uma
opcao que pode se tornar bastante complicada, além
nao ser possivel garantir que ndo ocorrerd arecidivat.

O tratamento cirargico das grandes hérnias
paraestomais requer, na maioria das técnicas descri-
tas, autilizagdo de material protético (tela), paraacor-
recao da falha da aponeurose. Algumas variacOes tati-
cas foram propostas com o objetivo de minimizar a
exposi ¢ao do material acontaminacao fecal, ediminuir
0 contato intimo entre atelae asagasintestinas.

Rosin & Bonardi® (em 1977) e Abdu® (em
1982) descreveram suas técnicas utilizando uma tela
de polietileno envolvendo o célon no reparo dahérnia
A telaeraaplicada anteriormente ao defeito herniério,
passando-se a al¢a derivada através dela. Apesar de
descreverem que seus pacientes operados ndo apre-
sentaram recorrénciaou infecgdo local, 0 manuseio de
umatela de material sintético numa area de pele con-
taminada pel os efluentes do estoma nos parece teme-
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rario. Quando esse tipo de procedimento resulta em
umainfeccdo, namaioria das vezes elaevolui com di-
ficil controleclinico e, freqlientemente, requer aretira-
dadatela

Algumas alternativas foram pensadas com o
objetivo de diminuir a possibilidade de contaminagéo
datela durante a sua col ocacdo. Segundo alguns, isso
seria obtido através da utilizagdo de um campo opera-
torio diferente ao da colostomia.??%

Sugarbaker® desenvolveu umatécnicaparao
reparo dessas hérnias em 1985, utilizando-se de uma
incisdo laparotdmica mediana para a corregéo do de-
feito aponeurdtico, evitando-se assim, acontaminagdo
existente nas proximidades do estoma. A al¢caderivada
nao precisa ser mudada de lugar e atela é posicionada
demaneiraacobrir o orificio herniério, desviando-seo
colon lateralmente por sob atela. Em sua sérieinicial
de sete pacientes, seis deles portadores de hérnia re-
corrente e um com hérnia primaria, nenhum apresen-
tou infeccdo e nenhumarecorrénciafoi observadanos
guatro anos de acompanhamento. Porém, essatécnica
exige grandesincisdes, 0 que pode ser complicado para
aguel es pacientes portadores de mdltiplas cirurgias ou
que possuam morbidades associadas, além do maior
trauma cirdrgico que umaoperacao deste porte impoe.

Com o avango das técnicas cirdrgicas na cor-
recdo de hérnias ventrais e incisionais por
videolaparoscopia, surgiram algunstrabal hos demons-
trando a eficacia do método para corregdo das hérnias
paraestomais, utilizando-se dos mesmos principiosre-
cém descobertos.t’232 26

Porcheron et al? descreveram o uso da abor-
dagem videolaparoscopica para a colocagcdo de uma
telade PTFE naface pré-peritoneal dahérnia, sendo a
tela fixada com grampos. O orificio da hérniafoi fe-
chado, inicialmente, com duplasutura, eatelafoi colo-
cada como um reforco a esse fechamento. Nenhum
cortefoi feito natela, pois essafoi posicionada proxi-
maaalcaderivada. O retalho pré-peritoneal obtido na
dissecacéo foi utilizado, também, para cobrir o célon
exteriorizado. O pacienterecebeu altano quarto diade
pés-operatério e encontra-se livre de recorréncia aps
um ano decirurgia.

Voitk? descreveu umatati calaparoscopicaque
se assemelha a0 método de Sugarbaker®. Utiliza-se
umatelade polipropileno querecobre o defeito herniario,
colocadade formaintraperitoneal, nenhum furo éfeito
natela recobre-se o colon eatelaéfixadaao intestino
por uma sutura inabsorvivel, enquanto que o restante
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datela é fixado a parede abdominal com a utilizagéo
de grampos. N&o foram relatadas complicagGes nos
doze meses de seguimento e o tempo de permanéncia
pés-operatériavariou de doisanove dias.

Bickel et al® descrevem um caso de hérnia
paraestomal tratada pelo método |aparoscopico utili-
zando-se, paraisso, umatelade polipropileno prepara-
da para corrigir o defeito da parede. Corta-se um cir-
culo no centro da tela e uma fenda comunicando esse
orificio com uma das bordas. A tela é posicionada de
formaintraperitoneal efixadacom grampos, sendo que
afaixalateral daborda da tela que se comunica com
orificio central éfixadaaparede proximaao cdlon com
grampos e a faixa medial é fixada junto a serosa do
colon. Essatética ndo leva em conta os riscos de ade-
rénciae perfuragdo de al¢asintestinaist&o intimamen-
teligadasatelade polipropileno.

TECNICA PROPOSTA

A abordagem laparoscipica nos permite a
oportunidade de observagdo da evolugéo pos-operat6-
ria tardia de pacientes portadores de neoplasia, bem
como a revisdo geral da cavidade abdominal previa-
mente submetida a laparotomia. Permite, assim, que
se readlize a lise de eventuais aderéncias, prevenindo
futuras complicacBes e, em alguns casos, tratando a
causa de um grande desconforto.

A aplicagdo datela de localizagdo intraperi-
toneal diminui a necessidade de grandes dissecagtes
e suas consegiiéncias, como: hematoma, seroma e
infecc&o. O emprego do material apropriado (como o
politetrafluoetileno expandido, a poliglactina ou de

Figura 1A
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composi¢bes com diferentes materiais) tem possibili-
tado a utilizac&o de telas sem os riscos das aderénci-
as indesgjadas e da formagdo de fistulas entéricas
causadas por uma “absorcdo” datelapelaalcaintes-
tinal.

Uma dificuldade encontrada na técnica
laparoscopicacom atelaintraperitoneal diz respeito ao
formato datela, pois além do defeito herniario, existe
umaalcaintestina que deveradividir 0 espaco com a
tela. A algaintestinal exteriorizadanéo pode prejudicar
afuncéo datelaem fechar o orificio herniario, porémo
posicionamento dateladeve ser pensado detal modo a
nado prejudicar, também, o funcionamento da alcain-
testinal derivada.

Paraisso, sugerimos a confeccéo de um orifi-
cio centralizado, porém com uma fenda de base mais
larga que permite uma perfeita adaptacdo aos diferen-
tes didmetros possiveis de serem encontrados median-
te a aposi¢ao cruzada das extremidades da faixa late-
ral seccionada (fenda que comunica a borda da tela
com o orificio central) (Figura 1A e 1B).

Fixamos primeiro o corpo da tela que ira
recobrir o defeito herniério. Em seguida, procedemos
a “calibragem” do orificio central que acomodara a
acaintestinal derivada. Fazemos isso com a coloca-
¢do cruzada das faixas lateral e medial da fenda na
tela(Figura2A, 2B e 2C). Finalmente, afolga propo-
sitadamente deixada para permitir adilatacdo daalca
para a passagem das fezes é suturada a borda da tela
(Figura 3A e 3B).

Em nossa série, operamos 17 pacientes porta-
dores de hérnias paraestomais de tamanhos variados.
Todos el estiveram umaboaevolugdo e o tempo médio

Tela

Ostomia

Figura 1B
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Figura 3B

Figura 3A constatado nenhum caso de infec¢do ou rejeicdo da

tela— utilizamos em nossa experiénciadiferentestipos
deinternac&o foi de 24 horas (18 a48 horas). Tivemos de tela (todas de material proprio para o contato com
como principais complicagdes: ileo pds-operatdrio - em acaintestinal). Nenhumarecidivafoi encontradaatéo
um caso com grandes aderéncias, dor a mobilizagdo momento - com o tempo maximo de observacdo de 35
abdominal e um caso de retencdo urinaria. N&o foi meses.

ABSTRACT: The parastomal herniaisadirect consequence of making the stoma. Although all the effortsused in its prevention,
this condition is a frequent long-term complication that increases with time. Management of the hernia is always surgical and
different techniques have been proposed. In thisarticle, the authors present a brief revision of the surgical treatment and present
their own technique. The defect is assessed by videolaparoscopy and correction is performed with an intraperitoneal mesh; we
call thistechnique “tie knot”. In our 17 patients series, we observed good results and no recurrence until now.

Key words: parastomal hernia, videolaparoscopy.
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