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RESUMO

Hérnias paracolostémicas sdo complicagdes relativamente fregiicntes dos estomas intestinais, sendo verificadas em
até um terco dos pacientes portadores de colostomias definitivas. A sua presen¢a dificulta a irrigacdo da alga e a
fixagdo das bolsas coletoras. além de proporcionar dor, desconforto e prejuizo da imagem corporal, jd alterada pela
presenga do estoma. Sua corre¢do pode ser feita alravés de diversas téenicas, mudando-se a localiza¢do da colostomia
ou mantendo-se esta e realizando refor¢o da parede abdominal com ou sem emprego de prétese biolégica ou sintética.
Nesse trabalho, analisani-se os resultados do tratamento ciriirgico das hérnias paracolostémicas em 17 pacientes
operados no Servigo nos wiltimos 15 anos. A idade média foi de 57,2 anos, sendo 13 pacientes do sexo feminino
(76.4%). Todos o8 pacientes eram portadores de colostomias terminais apés amputagdo abdomino-perineal do reto,
14(82.4%) deles por ncoplasia de reto e 3 (17,6%) por doenca de Crohn. Nove (52,9%) pacientes foram submetidos a
hernioplastia com colocagdo de tela biolégica (pericdrdio bovino ou dura-mdter) e sem mudanga do sitio da colostomia.
Em quatro (23,5%) pacientes a corre¢do da hérnia foi realizada com a mudanga do sitio da colostomia para regido
vizinha, no mesnio lado do abdome. Em trés (16,.7%), realizou-se troca do sitio da colostomia para o outro lado do
abdome e um paciente (5,6%) foi submetido a herniorrafia do defeito sem interposi¢cdo de préoteses, com manutengdo
da colostomia no mesmo sitio. Foi observada apenas uma (5,5%) complica¢do intra-operatéria, que consistiv na
abertura inadvertida de alga de delgado aderida a hérnia, prontamente corrigida com rafia da lesGo. Seguimento
tardio médio de 28,4 meses foi obtido em 10 pacientes, sendo verificados 3 (17,6%) casos de recidivas (média de 16
meses apés a carre¢do inicial). Um dos pacientes submetidos a corregdo com colocagdo de tela evoluiu com recidiva
apos aproximadamente dois anos, sendo entdo realizada nova corre¢do e troca do sitio da colostomia para o outro
lado do abdome. Outro paciente evoluin com hérnia paracolostémica nm ano apés a corregdo inicial (troca do sitio no
mesmo lado do abdome), também sendo realizada a correg¢do com troca do sitio da colostomia para o outro lado do
abdome. O terceiro paciente, submetido inicialm nte a herniorrafia, apresentou recidiva apés 13 meses, porém decidiu
ndo se submeter a nova cirurgia. Concluimos serem satisfatérios os resultados do tratamento ciriirgico das hérnias
paracolostémicas, sendo a conduta inicial ideal a manutengdo da localiza¢do da colostomia com reforg¢o com ou sem
prétese, reservando-se o reposicionamenito da colostomia para casos selecionados ou de recidiva.

INTRODUCAO

O tratamento cirargico de diversas afecgdes neoplasicas, inflamatérias ou neurogénicas do trato gastrointestinal
eventualmente envolvem a realizacdo de um estoma intestinal. Durante o ato operatério, a confeccdo de uma estoma
freqientemente é considerada um procedimento cirirgico menor, de importancia secunddria e, por vezes, sua confecgdo
é reservada ao cirurgifio com menor experiéncia na equipe cirdrgica. Como resultado, com relativa freqiéncia,
complica¢gdes dos estomas intestinais sdo relatadas, ocasionalmente necesgitando de revisao cirdrgica precoce ou tardia
3.817

As hérnias paracolostémicas sfio complicacdes be stante freqiientes dos estomas, sendo verificada em até um
terco dos pacientes portadores de colostomias definitivas, segundo alguns autores 81119,

A sua presenca leva, entre outras, a dificuldade de irrigagdio da al¢a e a fixacdo dos dispositivos coletores,
proporcionando dor e desconforto pela deformidade da imagem corporal, j4 anteriormente alterada pela presenca da
colostomia, além do risco de encarceramento e eventual estrangulamento de algas “*%22, Freqlientemente decorrem de
falha técnica na confec¢do do estoma, tais como posicionamento incorreto ou abertura na aponeurose excessivamente
larga, porém podem também estar associadas a fraqueza dos tecidos, aumento progressivo da pressio intra-abdominal,
obesidade, deiscéncia de suturas ou cicatrizagfio defeituosa por infec¢dio de parede, entre outros 819,

Apesar de sua significativa freqiiéncia, ainda ndo ha consenso na literatura quanto & melhor opgdo cirdrgica
para a sua correciio, sendo descritas inimeras técnicas objetivando menores indices de recidiva associados & menor
morbi-mortalidade. Dentre as alternativas cirdrgicas, pode-se optar por mudanca ou nédo da localizagdio da colostomia
(para o mesmo lado ou o contralateral do abdome), e a corregao da hérnia pode ser realizada com ou sem a colocagéo de
préteses sintéticas ou biolégicas 381119,

* Disciplina de coloproctologia - Faculdade de Medicina da USP
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O objetivo do presente trabalho é conhecer os resultados do tratamento cirtrgico das hérnias paracolostémicas
bem como correlacionar os achados de recidiva a técnica operatéria empregada.

CASUISTICA E METODOS

Foram analisados retrospectivamente os resultados do tratamento cirtrgico das hérnias paracolostémicas em
17 pacientes operados na Disciplina de Coloproctologia do HC-FMUSP nos Gltimos 15 anos.

A idade média dos pacientes foi de 57,2 anos, sendo 13 pacientes do sexo feminino (76,4%).

Todos pacientes analisados eram portadores de colostomias terminais decorrentes de amputacido abdomino-
perineal do reto, 14 (82,4%) deles por neoplasia de reto e 3 (17,6%) por doenca de Crohn.

TECNICA CIRURGICA

Por ocasifio do tratamento cirdrgico, todos os doentes foram submetidos a preparo intestinal mecanico completo
com solugdo anterégrada de manitol 10% ou solugfo eletrolitica com polietilenoglicol. Antibioticoprofilaxia sistémica
de amplo espectro com emprego da associa¢dio de metronidazol e aminoglicosideo foi empregada em todos os casos por
perfodo nao superior a 48 horas.

A demarcacfio de um novo sitio de localiza¢sio da derivagsio a ser realizada por profissional estomaterapeuta
ainda no periodo pré-operatério é de fundamental importancia para o adequado cuidado desses pacientes, no sentido

de auxiliar no diagndéstico dos fatores envolvidos na etiologia da hérnia bem como é Gtil ao diagnéstico de outras
complicagdes comumente associadas, tais como dermatite periestomal e prolapso.

A excecsio dos doentes que foram submetidos a laparotomia para troca do local do estoma, as operagdes foram
conduzidas sob bloqueio epidural ou subaracnoideo.

A mobilizacsio do estoma era iniciada através da incisfo na jun¢fio mucocutinea com ressecg¢do de retalho cutaneo
fusiforme. Em seguida, procedia-ge a identificacdo, dissec¢do e separagéo do saco herniario do tec do celular subcutaneo
com identifica¢do do defeito aponeurético circunferencialmente. A abertura do saco hernidrio era em geral necessaria
para mobilizacfio de segmento célico de extensdo adequada 4 nova exteriorizacéo.

Para os doentes submetidos a herniorrafia simples com corre¢do do defeito aponeuré6tico através de sutura,
utilizou-se rafia por pontos separados e sem tensfio com emprego de fio niimero O sintético inabsorvivel tipo nylon ou
polipropileno.

Para os casos onde se identificou defeito aponeurético largo e onde foi observada acentuada fraqueza dos planos
musculo-aponeurédticos circunjacentes, optou-se pela aplicagéio de tela biolégica de pericardio bovino ou dura-méter.
Nestes, ap6s adequada dissecgdio do saco herniario e mobilizagdo do segmento intestinal a ser re-exteriorizado, o plano
musculo-aponeurético era submetido a aproximacio sem tensdo ou “plicatura” por pontos separados de fio inabsorvivel
com objetivo de diminuir o tamanha do defeito na aponeurose até permitir a passagem de dois dedos do cirurgido. Em
seguida. a tela bioldgica era aplicada e fixada por pontos separados em posicdo supra-aponeurética tendo sido recortada
previamente drea circular com didmetro aproximadamente 0,5 cm maior do que o da alga intestinal a ser reexteriorizada.
A sintese da incisfio cutdnea e a maturacdo da colostomia eram realizados da forma habitual.

Para os doentes onde a hérnia estava preferenc almente associada a posicionamento inadequado do estoma,
optou-se por mudanca do sitio do estoma que foi realizada através de laparotomia mediana, adequada mobilizacsio do
estoma e do saco herni:ario como ja descrito, fechamento do defeito aponeurdtico e confecgfio cuidadosa danova derivagao
obedecendo aos principios basicos da construcgdo dos estomas intestinais tais como: auséncia de tensfio e adequada
vascularizacao do segmento intestinal, criagfo do orificio na aponeurose através do masculo reto al:\dominal e de diametro
compativel com o célon a ser exteriorizado, exterioriza¢fio na pele em regido livre de cicatrizes, dobras e distante da
cicatriz umbilical e maturac¢do imediata com pontos separados de fio absorvivel 0000.

RESULTADOS

Nove pacientes (52,9%) foram submetidos a hernioplastia com colocagdo de tela bioldgica (pericardio bovino ou
dura-mater) e sem mudanca do sitio da colostomia. Em quatro pacientes (23,5%) a correcdo da hérnia foi realizada com
a mudanca do sftio da colostomia para regido vizinha, no mesmo lado do abdome, com fechamento primario do defeito
aponeurético inicial. Em trés (17,6%), realizou-se troca do sitio da colostomia para o outro lado do abdome, novamente
com fechamento primario do defeito inicial e em um pacientes (5,9%) foi realizada a herniorrafia do defeito, sem

interposicfio de proteses (tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢so da casuistica conforme a técnica operatéria empregada.

TECNICA

N %
Hernioplastia com prétese bioldgica 9 52,9
Troca do sitio do estoma 7 41,2
Herniorrafia simples 1 5,9
Total 17 100

Houve apenas um caso de complicagao intra-operatéria, que consistiu na lesso inadvertida de alga de delgado
aderida a hérnia, prontamente corrigida com rafia da lesdo, e evoluciio sem intercorréncias.

Seguimento tardio médio de 28,4 meses foi obtido em 10 pacientes, tendo sido sendo verificada a recidiva em 3
(17,6%) casos (média de 16 meses apds a corre¢dio inicial). Um paciente, submetido inicialmente a corregsio com colocagéio
de tela biologica evoluiu com recidiva apés aproximadamente dois anos, tendo sido entdo realizada nova corregdo da
hérnia com troca do sitio da colostomia para o outro lado do abdome. O segundo paciente evoluiu com hérnia
paracolostdmica um ano ap6s a correc¢dio inicial (troca do sitio no mesmo lado do abdome), também sendo realizada a
corre¢dio com troca do sftio da colostomia para o outro lado do abdome. O terceiro paciente, submetido inicialmente a
herniorrafia, apresentou recidiva ap6s 13 meses, porém decidiu ndo se submeter a nova cirurgia (tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia das recidivas e conduta operatéria.

TECNICA CIRURGICA N RECIDIVAS o CONDUTA NA REOPERACAO
Hernioplastia com protese biolégica 9 1 11,1 Troca do sitio

Troca do sitio do estoma 7 1 14,3 Troca do sitio
Herniorrafia simples 1 1 100 Nao realizada

Total 17 3 17,6

DISCUSSAO

Excetuando-se a dermatite, as hérnias representam a complicagdo mais freqilentemente associada aos estomas
intestinais e sdo provavelmente mais freqiientes do que se possa suspeitar @182 A frequéncia dessa complicagéo
observada na literatura indica que a taxa de herniacdo conforme as diferentes séries é extremamente varidvel o que
certamente resulta da observacfio de grupos nflo comparaveis, mas sobretudo de subestimativa realizada a partir de
seguimento clinico insuficiente ¢!, No entanto, evidéncias indicam que sua incidéncia pode chegar até 48% ©*.

As hérnias paracolostémicas estéio associadas a déficiéncia de irrigagdo do estoma, dor, risco de encarceramento
e eventual estrangulamento de alcas, além de dificuldade na fixagdo das bolsas coletoras, proporcionando desconforto
pela deformidade da imagem corporal, )& prejudicada pela presenca da colostomia “829,

De acordo com diversos autores %17 glguns fatores atuam como predisponentes para o desenvolvimento das
hérnias paracolostémicas, entre os quais. abertura fascial para passagem da alga maior que 2,5 em, aumento da presséo
abdominal (obesidade, constipagfio intestinal cronica, prostatismo, pneumopatias, entre outras situagoes), idade
avancada e posicionamento préximo as regides inguinais ou lateral aos misculos retos abdominais; e enquanto agem
outros como protetores, tais como a passagem da al¢a através das fibras do masculo reto abdominal, fechamento da
brecha mesenterial, pequena abertura da aponeurose e trajeto extraperitoneal da alga.

Ainda que os fatores etiol6gicos principais envolvidos na etiologia das hérnias paracolostdmicas sejam de ordem
técnica tais como o posicionamento correto da derivagdo e a criagdio de orificio aponeurético que permita apenas a sua
passagem, persistem controvérsias sobre o assunto. Embora contrario ac difundido por diversos autores 441517 Londono-
Schimmer em trabalho publicado em 1994 ¥ concluiu, apés analisar 203 pacientes portadores de colostomias, que a
confeccdio da colostomia através das fibras do musculo reto abdominal ndo reduzia o risco de desenvolvimento de hérnias
paracolostdmicas. Na mesma casuistica, a confecgfio cla estoma com tinel extraperitoneal produziu menor freqiéncia
de hérnias paracolostdmicas do que o grupo que usou técnica transperitoneal (3,6% vs. 23,6%), confirmando o proposto
anteriormente por Goligher e Thorlakson ®**. O contraponto seria a maior dificuldade técnica da confecgfio da colostomia,
pelo maior didmetro da luz coldnica, ao contririo das enterostomias.

A despeito das controvérsias, é provavel que o aparecimento de hérnia paracolostdmica precocemente no
seguimento pds-operatédrio resulta da criacao de um orificio aponeurédtico excessivamente largo e, portanto, erro técnico.
Por outro lado, o desenvolvimento da hérnia apés algunsg anos da criagio da derivacfio encontra-se mais provavelmente
relacionada a dilatacdo progressiva do orificio aponeurético associada ou nfo a fraqueza generalizada dos tecidos
circunjacentes a derivacéo. :
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Por forga da sintomatologia dolorosa, dificuldade de aplicacfio do dispositivo e deformidade corporal resultante,
a necessidade de reparo cirurgico dessa complicacfio é bastante 6bvia. Antes de proceder a qualquer tentativa de correggo
cabe ao cirurgifio julgar se o sitio de localizacfio do estoma herniado estd correto, qual o tamanho do defeito (anel
herniario) e qual o grau de fraqueza da parede abdominal. Ainda que haja controvérsias, é légico supor que se o local
da derivacfio esté correto e o defeito aponeurdtico nfio é excessivamente largo, tentativa de reparo local por herniorrafia
associada ou ndo a colocagdo de tela representa opefio terapéutica adequada.

A manutengdo da colostomia no mesmo sitio abdominal tem diversas vantagens. A operacfio limita-se 4 area do
estoma, evitando assim uma nova laparotomia. O periodo pds-operatdrio é menos doloroso e ha uma cicatriz a menos,
o que & particularmente importante nos pacientes portadores de doenca de Crohn, os quais podem vir a necessitar de
novas intervenc¢desg cirurgicas. Pode-se, ou n#o, ser realizado refor¢o na parede aponeurética com préteses, sendo seu
uso justificado pelo menor indice de recidiva hernidria 101519 Nesse contexto, nos Gltimos anos vem sendo difundido
cada vez mais o uso de telas protéticas (sintéticas, como polipropilene e politetrafluoroetileno, ou biolégicos, como
pericardio bovino) na corre¢iio das hérnias paracolostomicas. objetivando menor indice de recidiva 210131819 () ygo da
tela é tecnicamente simples e seguro ¢, embora houvesse um temor inicial quanto a colocagfio de um tecido sintético em
campo contaminado, diversos trabalhos demonstraram a auséncia de complica¢gdes sépticas relacionadas ao uso das
préteses 1519 Alguns autores tem sugerido até mesmo o uso profilatico de telas de polipropilene na confecgdo inicial da
colostomia, sem muita aceitagfio na literatura . Temendo por complicages infecciosas, alguns autores defenderam a
colocagiio da prétese em plano supra ou subaponeurético por via transperitoneal e sem desfazer a jun¢do mucocutanea
e portanto através de laparotomia. Acreditamos que prescindir da dissecg¢sio do saco herniario e adequada corregéo
do calibre do defeito aponeurético pode levar mais freqientemente a recidiva herniaria com extrusdo da prétese.
Objetivando evitar essa complicagdo e, baseados em experiéncia pregressa favoravel ao emprego das préteses bioldgicas
™ og autores vém propor o reparo local das hérnias paraestdmicas para as quais se considera a manutencdo do estoma
em seu local original, através da hernioplastia com tela biolégica de dura-mater ou pericardio bovino. O emprego dessa
técnica resultou em taxa de recidiva para a casuistica de 11,1%. Nas situac¢des ja comentadas de erro de posicionamento
do estoma associadamente ou nfo a acentuada fraqueza misculo-aponeurética, ha que se optar pelo reposicionamento
do estoma “®, Na presente casuistica, essa op¢do técnica levou a recidiva em apenas um (11,1%) caso onde o
reposicionamento foi conduzido em posi¢do ipsilateral & da derivacéio anterior. A tentativa, portanto, de reposicionar o
estoma sem laparotomia conforme descrito por alguns autores “¥, apesar de atraente, pode estar relacionada a maior
possibilidade de recidiva hernidria. Essa conclusio no entanto nido pode ser obtida a partir dos dados aqui expostos
devido a pequena casuistica. Na casuistica analisaca, ndo foi verificada rejei¢cdo ou contaminac¢éio em nenhum dos
casos operados.

Quando a localizagdo da colostomia é mudada, existe a possibilidade do paciente desenvolver nova hérnia no
sitio antigo da colostomia, o que eventualmente poderia ser evitado com o uso de uma tela para reforgo aponeurético
21013 () peparo tecnicamente bem realizado com a tela teoricamente impediria o aparecimento de novas herniagges,
reconstituindo solidamente a parede abdominal. Na casufstica analisada, o reforgo do ex-sitio da colostomia foi realizado
através de herniorrafia simples..

Com relacfio & casuistica, é possivel notar que, embora as hérnias tenham sido observadas como complicagsio
relacionada a estomas definitivos, elas foram verifizadas em pequeno ndmero (17 casos apés 15 anos). Os autores
atribuem esse resultado a estrita adesfio aos principios téenicos estabelecidos para a construgdo dos estomas intestinais
®

Diante do exposto, os autores submetem & apreciagfo e discussfio um algoritmo para a conduta cirrgica nos
casos de hérnia paracolostdmica onde a reconstrucdo do transito intestinal nfio esté prevista ou nao pode ser realizada
(estoma definitivo):
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HERNIA PARACOLOSTOMICA

Preparo Intestinal Completo
Antibioticoprofilaxia Sistémica de Amplo Espectro
Consulta Estomaterapeuta

7

Sitio adequado
Anel hernidrio pouco
alargado

4

REPARO LOCAL

4

Fraqueza musculo-
aponeurdtica ?
Recidiva apés herniorrafia simples?

4 b

Sim Nao
Hernioplastia Herniorrafia
com tela simples
biolégica
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Sitio inadequado
Anel herniario excessivamente largo
Recidiva apés corregio com tela
Hérnia incisional associada

4

REPOSICIONAMENTO
(reparar ex-sitio de acordo com
algoritmo de reparo local)
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