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RECIDIVA DA HERNIA INCISIONAL
APOS O TRATAMENTO

PELA TRANSPOSICAO
PERITONIO-APONEUROTICA
LONGITUDINAL BILATERAL

Alcino LAZARO-da-SILVA, Rodrigo Garcia VIEIRA e Gustavo Coelho dos ANJOS

RESUMO - Objetivo - Conhecer a incidéncia de recidiva de hernioplastia incisional pela transposi¢ao peritonio-aponeurética longitudinal
bilateral. Procedimentos - Foi feito um levantamento dos pacientes que foram operados de hérnia incisional pela técnica de transposi¢ao
peritonio-aponeurdtica longitudinal bilateral. Cento e trinta e dois pacientes (80 do Hospital Universitario de Belo Horizonte, MG e 52 da
clinica particular) foram acompanhados por periodo médio de 4 anos e 10 meses. Muitos dos pacientes eram obesos, porém todos tinham
hérnias longitudinais de médio a grande volume. Trés aspectos precisam ser ressaltados: o método para se alcangar a parede abdominal
interna, a incisdo aponeurdtica posterior e os fios utilizados. Resultados - Recidiva em 7,69% dos pacientes do grupo operado por um
cirurgido (clinica particular) e em 18,75% dos pacientes do grupo operado por cirurgides em treinamento (Hospital Universitario).

DESCRITORES - Hérnia ventral, cirurgia. Recidiva.

INTRODUCAO

Em 1971 comunicamos uma proposicdo técnica para o
tratamento de hérnia incisional (HI)!> !9, Trata-se de uma
transposigao peritdonio-aponeurotica longitudinal bilateral
(Transpalb). A experiéncia aumentou, reforgada por investigacdes

em alguns aspectos do problema’: 2 343 6.7.8.9. 10, 11 12,14, 15, 18,19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28)

Os resultados tardios foram positivos, propiciando a
continuidade do seu uso®. Com isso, passados alguns anos,
avaliamos no pds-operatorio tardio, a incidéncia de recidivas,
que € o objetivo deste trabalho.

PACIENTES E METODOS

Entre a experiéncia adquirida, analisamos os prontuarios de 132
pacientes (31 homens e 101 mulheres) operados pela Transpalb,
que foram acompanhados no pds-operatdrio tardio (Tabela 1).

Todas as hérnias eram longitudinais e apresentavam volumes

TABELA 1 — Epidemiologia da hérnia incisional

Sexo Masculino 31(23,5%) )
Feminino 101 (76,5%)
Etnia Melanodérmico 20 (15,2%)

53 (40,2%)
59 (44,6%)

Feodérmico

Leucodérmico

Idade* de 20 a 39 anos 14 (10,8%)
de 40 a 59 anos 71 (54,7%)

de 60 a 79 anos 43 (33,0%)

80 ou mais 2(01,5%)

Estado civil Casado 92 (69,7%)
Solteiro 17 (12,9%)

Outros 23 (17,4%)

* ] paciente com idade de 3 anos e 1 outro sem relato de idade

médios e grandes, predominando em pacientes obesos € com
perda de domicilio.

O tempo de controle variou de 6 meses a 22 anos, com a
média de 4 anos e 10 meses.
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A localizagao anatdmica preferencial das hérnias incisionais esta
indicada na Tabela 2.

TABELA 2 — Localiza¢do da hérnia.

Localizagio Paramediana Mediana n (%)
Supra-umbilical 7(5,3%) 27 (20,5%) 34 (25,8%)
Infra—umbilical 10 (7,6%) 55 (41,6%) 65 (49,2%)
Supra e infra-umbilical 2(1,5%) 7 (05,3%) 9 (06,8%)
Supra-médio-infra-umbilical - 3(02,3%) 3(02,3%)
Médio-umbilical - 9 (06,8%) 9 (06,8%)
Sem relato de localizagio - - 12 (9,10%)
Total de casos 19 (14,4%) 101 (76,5%) 132 (100,0%)

Os tempos operatorios foram padronizados e descritos em publicagdes
anteriores® 1%,

Houve trés aspectos que devem ser ressaltados: o acesso na pele
foi feito por incisdo longitudinal ou transversal, quando associada a
dermolipectomia; a incisdo aponeurdtica posterior, na maioria das vezes,
foi feita atrds do musculo reto do abdome a esquerda, e os fios, que
variaram na sua qualidade, preferencialmente foram os absorviveis.

No pré e pos-operatorio, os pacientes foram tratados como os que
se submetem a intervengdes de porte médio.

Em geral, usa-se faixa de crepom ou cinta elastica de média
compressao, para dar mais conforto e facilitar a movimentagéo, até o
segundo més. O levantar do leito foi precoce, ocorrendo freqiientemente
apos o segundo dia pds-operatorio.

Nao se usou pneumoperitdnio nos pacientes constantes nesta
casuistica.

As colegdes subcutaneas ou supuracdes foram aspiradas por pungao
ou drenadas por contra-abertura. As raras epidermolises foram desbridadas
ou tratadas conservadoramente para granulagao e epitelizacdo natural.
Na revisdo tardia, o exame do abdome foi feito nas condi¢des normais
de uma propedéutica e, em pé, a procura de nédulos ou anéis.

RESULTADOS

As intercorréncias pos-operatorias imediatas estdo listadas na
Tabela 3.

Observa-se na Tabela 4 que ha uma diferenga nitida entre a casuistica
de um s6 cirurgido (52 pacientes e 4 recidivas, 7,69%), ¢ a de varios
outros em periodo de formagao técnica (80 pacientes e 15 recidivas,
18,75%). O ultimo exame clinico revelou os resultados constantes na
Tabela 4. Houve uma taxa de recidiva de 13,22% dos casos operados
pela Transpalb.

TABELA 3 — Pés-operatério imediato da Transpalb

Sem intercorréncias

Infecgao de F.O.

105 (79,55%)
6(04,55%)
3(02,30%)
5 (03,80%)

Deiscéncia de sutura

Didstase de M.R.A.

fleo funcional 1(0,75%)
Seroma 6 (4,50%)
Hematoma 1(0,75%)
Insuficiéncia renal aguda (6bito) 1(0,75%)
Flacidez de fossa inguinal d. e e. 1(0,75%)
Peritonite 3(2,30%)
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Todos estes pacientes apresentaram hérnias recidivadas pequenas
e nos angulos da cicatriz, bem menores do que as originais e
oligossintomaticas. Na maioria dos casos, ocorreram no angulo
inferior da area operada (Tabela 4).

TABELA 4 — Localizacdo da recidiva

Hospital Universitario  Clinica particular Total
Angulo superior 4(21,0%) 0 (00,0%) 4(21,0%)
Angulo inferior 7 (37,0%) 4(21,0%) 11 (58,0%)
1/3 médio 4(21,0%) 0(00,0%) 4(21,0%)
Total 15 (79,0%) 4(21,0%) 19 (100,0%)
DISCUSSAO

A solucdo anatomofuncional e definitiva para a hérnia incisional, ainda esta
por vir. A preocupagao dos cirurgides € a de obter o seu controle e diminuir o
indice de recidiva, porque evita-la por completo ainda ndo se conseguiu.

Nos dias atuais, a literatura registra incidéncia de 7,4% a 13,2% de hérnias
incisionais para feridas limpas, e 15% a 31%, para feridas contaminadas'?.
Nos relatos apresentados, a taxa de recidiva das HI operadas oscilou de 5%
a44% dos casos, com os mais variados métodos operatorios!? .

O indice que encontramos foi de 13,22% em periodo de 4 anos e 10
meses, em média. Comparando-se os nossos resultados com a literatura
podemos estar certos de que a técnica em estudo tem o menor indice
de recidiva, quando se consideram os seguintes aspectos:

* treinamento do cirurgido e sua experiéncia com determinada técnica
tem muita importancia nos resultados tardios, conforme a Tabela
4 pode demonstrar;

* pacientes obesos na segunda metade da vida;

* hérnias com volumes grandes ou médios e perda de domicilio, na
maioria;

* nao se usou artificio pré-operatério como, por exemplo, o
pneumoperitonio;

* ndo se usou protese e nem enxerto de tecido autdlogo;

* nao houve necessidade de usar fios especiais;

* ndo houve complicagdes graves, exceto um Obito por insuficiéncia
renal aguda;

* ndo houve pacientes com insuficiéncia respiratdria ou que exigissem
cuidados clinicos intensivos;

» pode-se associar operagdes intra-abdominais ou dermolipectomia
sem comprometimento da seguranca;

* as recidivas foram de tamanho pequeno e sempre nos angulos,
especialmente no inferior;

» uma delas foi corrigida com pequena lamina de prétese sintética
que ndo controlou nova recidiva;

* nas reoperagdes para a cavidade abdominal, a parede mostra-se
firme ¢ os musculos retos do abdome ficam bem recobertos pelas
neobainhas;

* acima ou abaixo do anel da recidiva, o tecido ¢ firme e rigido,
demonstrando que houve bom reforgo cicatricial, e as falhas foram
devidas a execug@o técnica ou a locais menos guarnecidos por
tecidos mais resistentes.

Julgamos que a técnica, apesar de algumas recidivas, oferece uma
excelente alternativa aos cirurgioes. E facilmente exeqiiivel, sem auxilios
tecnoldgicos, em qualquer ambiente modesto mas responsavel e por
cirurgides de experiéncia mediana.
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Lazaro-da-Silva A, Vieira RG, Anjos GC. Recidivation of bilateral longitudinal peritoneum-aponeurotic transposition on incisional hernioplasty. Arq Gastroenterol

2004;41(2):134-6.

ABSTRACT - Objectives - To carry out a study of the recidivation rate of incisional hernioplasty by means of bilateral longitudinal peritoneum-aponeurotic
transposition. Method - A retrospective study was carried out in patients from the University Hospital in Belo Horizonte, MG, Brazil and from a surgeon’s
private clinic who had undergone incisional hernioplasty by means of bilateral peritoneum-aponeurotic transposition. A total of 132 patients (80 from
University Hospital and 52 from private clinic) were monitored over an average period of 4 years and 10 months. Most the patients were obese and all of
them had disloged longitudinal hernias of medium and large volume. Three aspects must be stressed: the procedure for reaching the internal abdominal wall,
the posterior aponeurotic incision and the threads used. Results - Recidivation occurred in 7.69% of the patients belonging to a group operated on by one

surgeon and in 18.75% of patients operated on by a trainee surgeon.

HEADINGS - Hernia, ventral, surgery. Recurrence.
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