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O USO DAPROTESE NACORRECAO DAS HERNIAS DA PAREDE
ABDOMINAL E UMAVANCO, MAS O SEU USO INDISCRIMINADO, UM ABUSO

PROSTHESIS USAGE INABDOMINAL WALL HERNIA CORRETIONS IS AN ADVANCE,
BUT THE INDISCRIMINA TE USAGE, IS AN ABUSE

José Guilherme Minossi, TCBC-SP%;
Alcino Lazaro da Silva, ECBC-MG?; CésarTadeu Spadellad

INTRODUCAO A técnica de Shouldice foi, na verdade, um ressurgi-
mento aperfeicoado do procedimento original de B&ssini
A hérnia da parede abdominal € uma entidade clinicaaproximacao e sutura, em tripla camada, do musculo obliquo
de elevada prevaléncia, tanto na populacéo adulta como ininterno, transverso e fascia transversal ao ligamento inguinal.
fantil!, estimada entre 3% a 8%, sendo cinco a seis vezeBassini ja realizava abertura ampla da fascia transversal em
mais comum no sexo masculino. Cerca de 75% de todas @sda sua extensdo, antes de se efetuar a sutura do assoalho
hérnias ocorrem na regido inguinas hérnias incisionais e  inguinaf. Shouldice apenas disciplinou a técnica original de
ventrais representam aproximadamente 10% de todas as héBassini, ao realizar a sutura estratificada em varios planos.
nias e as femorais, apenas 3% hérnias incomuns séo res- Mais recentemente, se popularizou a abordagem
ponsaveis por 5% a 10% dos casos restantes. posterior pré-peritoneal das hérnias inguinais, revivida e pre-
A hérnia e seu reparo cirargico sdo um capitulo ex-conizada por Nyhus (epénimo: operagdo de N9hus
tensamente estudado e de profundo interesse por parte dos Na década de 90, houve modificagdes revolucionari-
cirurgides. As correcdes estdo muito distantes de um con-as no tratamento das hérnias inguinaimtrodugao do con-
senso entre os cirurgides, havendo muitas divergéncias meseito de herniorrafia com livre tensdo deu espaco aos reparos
mo entre as grandes escolas médicas. baseados na colocacéo de telas (Lichtenstein, “Mesh Plug”,
O marco na correcéo das hérnias deve ser atribuido &lyhus e reparo laparoscopico).
Edoardo Bassini (1844 - 1924) que, em 1884, na Italia, lancou A partir de 1946, apds estudos experimentais, foi in-
as bases consideradas, até recentemente, as mais raciontiguzido na pratica médica o uso de préoteses metélicas, como
para o tratamento das hérnias inguihais o tantalo e, posteriormente, 0 aco inoxidédtagmentacao
Outros cirurgies como Marcy (1837 - 1924), disci- destes materiais, no entanto, com risco de penetracdo em va-
pulo norte americano de Listétalsted (1852 - 1922), M@y SOS e nervos, e a eventual migracdo destes para outras partes
(1911 - 1987) e outros cirurgides do final do século 19, e comeeo organismo, limitou o uso desta técnica, encorajando pes-
¢o do século 20, definiram a anatomia patolégica e as princiguisas com outros materiais, como o nailon, o polietileno, o
pais técnicas operatérias, usadas até hoje. polivinil, o dacron e o téflon. Esses materiais, todavia, associ-
Mc Vay-Anson marcaram época na evolucao do tra-aram-se a um maior indice de infeccao e rejeicdo. O
tamento da herniorrafia inguinocrural por terem utilizado o polipropileno monofilamentamaterial inerte com baixo indi-
ligamento iliopectineo ou de Cooper para ancorar a paredee de infeccdo e fistulizacéo, € o material preferido pela maio-
parietal medialA primeira utilizacdo do ligamento de Cogper ria dos cirurgides.
em preferéncia ao ligamento de Poupart, foi atribuida a Georg As préteses, tanto bioldgicas como artificiais, foram
Lotheissen (1898). inicialmente utilizadas para apoiar um reforco realizado pela
Coube também a M¥ay a observacdo de que as técnica convencional. O cirurgido, ao ndo se convencer da
hérnias inguinais indireta volumosa e a direta e a hérnia cruralesisténcia do reforco, optava por complementa-lo usando
representavam importantissimos defeitos da parede inguinaima protese. Esta conduta, portanto, era exceptional
posterior O reparo proposto por este cgido, o qual excluia Na década de 60, chamava-se a atencao para o risco
as pequenas hérnias inguinais indiretas, néo so6 foi bem suceée recidiva da hérnia, caso a sutura fosse feita sob muita
dido, como veio a substituir a operacdo de Bassini. Esta cirurtensdo, mesmo com o uso de protese. Para eliminar a tensdo
gia recebeu, a segua epdnimo de “reparo de M&ay”“. local, Usheet al., 1960, preconizaram a utilizacéo da protese,
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em substituicdo ao assoalho do canal inguinal, como ponte e Infeccao

nao refor¢é O seu uso foi progressivamente se estendendo, A prétese, como um material sintético estranho ao
passando a ser indicado sempre que o enfraquecimento d@yanismo, tem a capacidade de agrgyvatencializar ou pro-
assoalho do canal inguinal estivesse pre¥ente longar a infecc&b.

Mais recentemente, com o objetivo de propiciar ao Admite-se que as telas monofilamentares (como a de
paciente a menor dor pds-operatdria e o seu retorno precopelipropileno) tolerariam melhor a infeccdo do que as
as atividades, o uso de préteses tem sido quase que sistemausltiflamentares (como a de poliéster). Com a tela de
tico por muitos autorés politetrafluoroetileno expandido (PTEFe) a infeccéo € de mais

Héa pouco mais de vinte anos, a correcdo das hérniadificil controle.A sua arquitetura interna apresenta fendas e
inguinais também passou a ser feita por videolaparoscopiporos nos quais as bactérias podem se multipli©ar
Diversos tipos de procedimentos foram descritos, como o fareutréfilos, com didmetros superiores aos das bactérias, nao
chamento simples do anel inguinal interno nas hérnias indiresonseguem chegar a estes patdégenos que se escondem em
tasd?e a ocluséo do anel inguinal interno com tampao (“plug”)seus orificio%.
de tel@®. Foram abandonados devido ao elevado indice de Nas hérnias incisionais, as corre¢cdes com proteses
recidiva“, muito superior a correcéo pela via convencional,apresentam indices de infeccao de parede que variam entre
cujos indices nédo ultrapassam 2%. 6% a 12%; indices estes maiores que os encontrados nos

Posteriormente, procedeu-se a colocagdo de uma tetaparos sem proétese (3%).
de polipropileno para reforcar o assoalho inguinal, tanto pela
via transabdominal @PP) como por acesso extraperitoneal Rejeicdo
(TEP), que séo os procedimentos mais utilizados no momen- E uma complicag&o rara que ocorre, na maioria dos
to'®. A analise critica deste novo método necessita de um tencasos, associada a infeccao. Uma prétese néo incorporada ou
po mais longo de observacao. rejeitada habitualmente é envolvida em secrecéo estéril. Ha

Inovando o tratamento cirdrgico das hérnias inguinaiseacao de corpo estranho, formada por células gigantes. Cole-
0 saco herniario foi melhor estudado em laboratério, onde sghes liquidas encistadas podem se manifestar na pele cicatri-
mostrou que 0 mesmo é rico em musculatura lisa e colagenpada e no sitio da cicatriz cirirgica. Com o tempo, a cole¢céo
podendo, por isso, ser usado como reforgo durante as intervdiguida drena para a pele, através de um “sinus”, com elimina-
¢Oes, com as vantagens de ndo acarretar reagdo do tipo cogam de liquido seroso, que posteriormente torna-se purulento,
estranho e nem aumentar o indice de complicacbes'fdais podendo haver exposi¢ao parcial ou total da prétese, caracte-

Como se pode obseryar tratamento cirgiico das  rizando a extrus&e?.
hérnias, particularmente das hérnias inguinais, foi e continua
sendo um desafio para o cirurgido e a recidiva um fato tdo Deformacao da Protese
certo quanto a prépria existéncia da hérnia, obviamente, moti- As proteses de polipropileno néo fixadas costumam
vo de grande frustracdo para pacientes e cirurgides. Nao se deformar pela retracdo do tecido cicatridisinagens da
pode dizer que haja um consenso a respeito da melhor técnida se curvam e se enrolam sobre si mesmas, razédo pela qual
a ser utilizada nos diferentes defeitos herniarios que acomeempre devem ser fixadas ou colocadas entre duas camadas
tem aregido inguinal. O que observamos € a existéncia de umoaponeurotic&4 Ja a tela multifilamentar de poliéstgor
grande numero de técnicas e opinides contraditdrias, as quaier flexivel e se adaptar com facilidade aos tecidos, nao neces-
justificam plenamente, tanto a procura de novos métodos pasita ser fixada, como demonstita@a (1995%. As proteses
o tratamento desta afec¢éo, como a publicagdo de casuistials PTEFe, independentemente de seu tamanho, devem ser
individuais ou de grupos que lidam com as operacdes da parfixadas, pois sua integracdo € demotada
de abdominal.

Colecbes serosas ou sangliineas

Complicacdes das Proteses O acumulo de colegdes serosas ou sangiineas ao

Um biomaterial ideal deveria ter as seguintes caracteredor das telas € observado com freqliéncia, especialmente
risticas: resisténcia mecénica semelhante a dos tecidos regamiando as préteses sao de grandes dimensfes e as areas de
nais; ndo propiciar infec¢éo, o que implicaria na sua retiradajescolamento extensas. Estes liquidos retardam a sua
ser rapidamente incorporado pelo organismo; ndo estimulariategracédo e impedem a chegada de hematécitos e de antibi6-
fibrose excessiva; ndo promover reacdes de corpo estranhios, funcionando como meio de cultura. Com o passar do
nao ser carcinogénico; ser esterilizavel, sem alteracéo de suasnpo, é relativamente comum que estas colecdes serosas e
gualidades e ser economicamente viavel. Infelizmente nenhuassépticas se tornem purulentas. Nestes casos, a retirada to-
dos materiais existentes até o momento, preenche todos t&d ou parcial das partes sequestradas da protese,
requisito$>°, freqlientemente é necessaria, pois é pouco provavel que a

As complicacdes possiveis com o uso de protesemtegracdo da protese tenha ocorfido
séo: infeccao, rejeicdo do material, deformacéo da prétese, Da mesma forma que as préteses planas, que estimu-
formacao de colecbes serosas e sangiineas, aderéndias a fibroplasia e a incorporacao tecidual, os tampdes
peritoneais, fistulizagcdo em visceras 6cas, alteracdes d&lugs”), sejam maci¢cos ou em forma de cones, podem tam-
espermatogénese, formacédo de tumor (carcinogénese),bém criarao seu redoum espaco preenchido por serosidade.
inguinodinia. Na melhor das hipo6teses, estas cole¢cdes permanecem esté-
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reis, cuja evolucdo é incerta mas que, meses ou anos apoperacdes convencionais, devendo-se, portanto, ser evitado
sofrem 0 mesmo processo ja descrito, vindo a se exteriorizartermo “inguinodinia por tela”.
pela cicatrizacdo cirargica, através de trajetos fistulosos, que Ela decorre da presenca de pontos, clipes, prétese
se mantém enquanto persistir a presenca do corpo edtranhqgunto ao tubérculo pubico (dor somatica) ou devido a leséo
dos nervos sensitivos da regiéo inguinal (dor neuropética).
Aderéncias e fistulizacdo em visceras ocas Esta dltima pode ser primaria, isto é, decorrente do trauma
O processo inflamatério provocado pela prétese proeperatorio, por secgdo parcial, estiramento, esmagamento,
move aderéncia aos tecidos circunjacéftpedendo levar & eletrocoagulacio ou compresséo do nervo. E secundaria quan-
obstrucao intestin®| granuloma espermati®® a formacdo do ha envolvimento por cicatriz ou irritagdo por granuloma.
de fistulas intestinais®2 O primeiro estagio para a formacao As préteses sintéticas, de um modo geral, estimulam a
de uma fistula é representado pela aderéncia do material sinfédsroplasia de uma forma desorganizada, envolvendo estrutu-
tico a viscera adjacerite ras que, provavelmente, apds a sua retracéo, provocam a com-
Nos métodos que utilizam o acesso pré-peritonealpressao cicatricial de nervos sensitivos.
seja este realizado por via aberta ou laparoscépica, caso o E importante definise o tipo de dgse neuropatica
processo inflamatorio se propague até as estruturas viscerajgeuralgica) ou somatica, pois tém fisiopatologia e tratamento
como o intestino delgado, o c6lon ou a bexiga urindria, o0 megliferentes.
mo provocara, inicialmente, aderéncias que mais tarde evolui- A frequéncia da inguinodinia é muito variavel na lite-
rdo com erosao das paredes viscerais e fistuliZa¢ao ratura, de 0 a 37%" e atinge marcas alarmantes nas corre-
A fragmentacao da prétese pode ocorrer por causades cirlirgicas livres de tensdo que usam proétese siftética
da recorréncia da hérnia, ou devido a obesidade e ao esfordaestricdo das atividades, fisica ou esportiva pode chegar a
fisico do paciente, levando a tensdo que excede a resisténdid% dos cas6%>.
da tela em sua porcéo central, no reparo da hérnia incf8ional A inguinodinia parece ocorrer numa freqiiéncia um
%7, Um fragmento da prétese provoca um abscesso e a subgmuco menor nas operacdes por via laparoscopica, estimada
guente fistul&. O risco de fistulizacdo ndo desaparece com @m 2% a 2,5% dos repat®%, do que naquelas realizadas por
tempo, podendo se manifestar entre 14 a 20 anos apoés a cirvia anteriorde 2,1 a 37985557

gia®“C Pelo fato desta sindrome ser potencialmente
A incidéncia de aderéncias e fistulizacGes varia dancapacitante e de dificil tratamento, a sua prevengao mere-
0,3% a 23% quando se usa a tela de poliprogileno ce cuidado especfdlUma série de medidas deve ser utili-

As préteses de PTEFe apresentam menor reacdada®, inclusive o uso criterioso de proteses, que embora
tecidual, mas na préatica também determinam aderéncias, emao seja a causa exclusiva desta condicao, dificulta em
bora em menor quantidede muito um eventual tratamento cirdrgico da dor crénica, uma

A prétese inabsorvivel, que contém uma camadavez que o uso de préteses aumenta a fibrose e a aderéncia
absorvivel em contato com o peritdnio, para evitar aderénciados tecidos.
€ ineficaz, pois as mesmas se manifestam logo apés a sua

completa absorc&b Hérnias Inguinais
Achamos que o passo inicial mais importante no tra-
Alteracdes da espermatogénese tamento das hérnias inguinais é a adocédo de uma classifica-

Existe no momento um estudo experimental que moseéo. Se bem reconhecida, poderia funcionar tanto como orien-
tra que a tela de polipropileno em contato com o funiculdacéo para a disseccao do canal inguinal e femoral, como tam-
espermatico de caes provoca alteracdes histolégicas com t@ém na avaliacdo dos varios reparos cirirgicos e também dife-

ducdo da espermatogéntse renciar claramente os problemas anatémicos existentes.
Clinicamente, oito instituicdes americanas reporta- Em 1967, Casten apresentou um esquema de classifi-
ram um total de 14 casosaeoospermiaecundaria a obstru- cacédo das hérnias inguinocrurais baseado em sua anatomia
¢do do deferente por tela de polipropiléno funcional e tratamento operat&fio
Em 1970, Halverson e Ma¥ classificaram as hérni-
Formacéo de tumor (carcinogénese) as em quatro grupos com base em defeitos anatémicos e nas
O destino em longo prazo das préteses e suatcnicas de repafo
interrelagdes com os tecidos circunjacentes € motivo de preo- Nyhus descreveu um esquema de classificacdo que

cupacdo para muitos estudiosos do asstfitdNyhus e  se baseia na anatomia do espaco pré-peritoneal, utilizando
Langeret al alertaram para o risco em potencial de a persiseomo critérios, além do anatdmico, o tamanho do anel herniario
tente reacdo tecidual desencadear a transformacao tumoeahs condi¢des da parede posterior do canal infuinal

maligna local — fato observado em experimentos arfifiafs Em 1986, Gilbert estabeleceu um esquema de classifi-
cacdo com base nos defeitos anatémicos e funcionais identi-
Inguinodinia ficados no intraoperat6fib Os tipos 1, 2 e 3 sao indiretos,

A dor inguinal crdnica apds herniorrafia inguinal tem enquanto os tipos 4 e 5 sdo diretos. Rutkow e Robbin, em
sido descrita como uma nova sindrome: “inguinodinia porl993, acrescentaram um tipo 6 para as hérnias mistas, que
tela™’. Embora a maioria dos casos ocorra em pacientes qupresentam um componente tanto direto, como indireto, e 0
receberam protese, a inguinodinia também pode acontecer n#so 7 para as hérnias femofais
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O tipo 1 possui um anel interno de didmetro normallevou os autores a interromper o estudo com esta técnica
(ndo superior a 2cm), através do qual passa um saco periton€a indices de recidiva com as técnicas de Shouldice e de Mc
de qualquer tamanho. O tipo 2 possui um anel interno moder&ay, projetadas atuarialmente para quatro anos, foram, res-
damente aumentado, que ndo mede mais que 4cm. O tipgo8ctivamente, de 23,7% e 8,5%.
possui um anel interno aumentado com mais de 4cm, sendo O que chama a atencdo € a nao classificagdo dos
gue o saco desliza frequientemente para o escroto e os mustipes de hérnias e, consequiientemente, a aplicacdo de uma
los obliquo interno e transverso estao deslocados superidiécnica muitas vezes ndo adequada ao tipo de defeito, como
mente, expondo a fascia transversal. No tipo 4, todo o assoalpor exemplo, tratar as hérnias diretas ou indiretas grandes
do canal iguinal é defeituoso (hérnia direta de colo largo). @om a operacao de Bassini, em que certamente a recidiva atin-
tipo 5 apresenta um defeito diverticular da parede posterior dgira indices proibitivos.
canal inguinal. Em nossa casuistica observamos que alguns pacien-
Preferimos a classificagao de Gilbert por ser mais dites com hérnias dos tipos 3, 4, 5 e 6 de Gilbert foram eventual-
datica e incluir as hérnias mistas e os defeitos diverticularesyente tratados pela técnica de Bassini, procedimento néo re-
nao contemplados na classificacdo de Nyhusitica aclas- comendado para este defeito. Como esperado, o indice de
sificacdo de Gilbert seria o fato de nédo incluir as hérniasecidiva nestes casos foi elevado (41%). Este tipo de defeito,
recidivadas, que podem ser classificadas a parte ou num grem nossa padronizacao, deveria ter sido tratado pela técnica
po 8. de McVay ou com o uso de tela de polipropileno, conforme
Procuramos obedecer ao conceito de que para cadkescrito por Falci-Lichtenstein. Em nossa experiéncia, critéri-
tipo de hérnia deve ser realizado um tipo de correcéo, condutes para o uso ou nao de prétese foram baseados principal-
qgue também é compartilhada por outros serfi€p®vitan-  mente nas condi¢Bes das estruturas anatémicas, tais como:
do-se o tratamento Unico para diferentes deféitos boa consisténcia da area conjunta (arco aponeurdtico do trans-
Entendemos que os defeitos herniarios do tipo 1 e erso) com inser¢do no arco pubico, triangulo inguinal de
de Gilbert devam ser tratados por técnicas convencionais, seilimensdes ndo muito aumentadas e fascia transversal de con-
0 uso de prétese, sendo de fundamental importancia a ligadsisténcia razoavel. Nessas condicdes, optou-se pela técnica
ra alta do saco herniario, junto ao anel inguinal profundo. convencional, caso contrario foi utilizada a prétese. Em 253
Nas hérnias tipo 1, isto &, indiretas com anel internchernioplastias realizadas pela técnica dé/slig 24 apresen-
normal, ndo ha motivo para a operagao progredir além do tréaaram recidiva (9,5%). Em 95 casos de defeitos posteriores e
tamento do saco herniario, onde este procedimento levade hérnias recidivadas a preferéncia foi pela utilizacdo de
cura sem nenhuma recidiva em nossa casufstica protese de polipropileno. Nesses casos observamos apenas
Quando a hérnia é indireta, com pequeno aumentdois casos de recidiva (2,1%0)
do anel inguinal interno (Gilbert 2), sem defeito postedor Fris e Lindahl (1996) realizaram um estudo
tratamento do saco e um reforco pela técnica de Bassini modiasualizado comparando a técnica sem tensdo de
ficado apresentou 1,8% de recidiva Lichtenstein, realizada em hérnias diretas e indiretas, com a
Varios outros estudos demonstram a eficacia de téade Mc Vay, em hérnias direta®\pds seguimento de dois
nicas convencionais quanto ao indice de recidivas e outramnos, observaram indices de recidiva em 7% nas hérnias di-
complicagdes. Kingsnortt al, apds 24 meses de seguimen- retas pela técnica de Falci-Lichtenstein e de 30% nas de Mc
to, observaram sete recidivas (3,1%) pela técnica de Shouldicéay. O elevado nimero de recidivas ap6s a operacao tipo
e quatro (1,7%) nos operados pela técnica de Bassini modifialci-Lichtenstein (7%) e, principalmente, apds a operacédo
cadas. de McVay (30%), superiores aos indices relatados na litera-
Kuy et al, pelo contrario, comparando as técnicastura, foi atribuido ao fato de as cirurgias serem realizadas por
de Bassini e de Shouldice modificada (dois planos apenas) etirurgides em fase de treinamefiteEm nosso servigo, por
um grande ndmero de casos, concluiram que o indice de resie tratar de hospital universitario, o nosso indice de recidiva
diva apds dois anos era de 8,7% no primeiro grupo e de 2,3%¢ha-se um pouco mais elevado que o habitual, principal-
no segundd. Outro estudo também casualizado, comparanmente por se manifestar ja no primeiro ano de correcao (57%
do essas duas técnicas, foi realizado por €taall, que apds das recidivas ocorreram nesse periodo), sugerindo serem
seguimento médio de 3,3 anos, obtiveram um resultado quiecorrentes de erros técnicos. Este fato tem sido observado
favorece a operacao pela técnica de Shouldice, que apresem inimeras outras casuistiGds
tou indice de recidiva de 1,7% contra 9,6% na operagao de O nosso estudo mostra que para as hérnias inguinais
Bassini modificadd. com anel interno normal (tipo 1), ndo ha motivos para que o
A comparacédo das técnicas de Bassini, Shouldice &ratamento se estenda além do tratamento do saco herniario,
de Lotheinsen - M¥ay foi realizada por Mittelstaedt al. pois a recidiva foi nula. Nas hérnias indiretas pequenas, em
Em estudo randomizado, com 119 pacientes portadores de 186e o anel inguinal interno encontra-se pouco aumentado, e a
hérnias, divididos em grupos equivalentes quanto ao nimermatomia da parede posterior do canal inguinal encontra-se
e tipo de hérnias (diretas ou indiretas), obtiveram taxas dgreservada, o tratamento pode ser feito de maneira muito con-
recidivas projetadas (teste de Kaplan-Mayer) de 35,7% paraservadora, com corre¢cfes convencionais como a operacgao de
técnica de Bassini, 23,7% para a de Shouldice e 8,5% para aBassini classica ou modificada, ou ainda com outro tipo de
Mc Vay. A incidéncia elevada na técnica de Bassini varioureforco que o cirurgido esteja mais familiarizado. Deve-se evi-
com o tipo de hérnia (29% nas diretas e 16% nas indiretas)tar, nesses casos, a utilizacdo de técnicas de corre¢édo, como
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Mc Vay e Shouldice, as quais, além de serem mais elaboradas, Hérnias Incisionais
tém execucao mais dificil, alteram mais intensamente a fascia A hérnia incisional, também chamada de
transversal, uma estrutura importante que se encontra normalentracao, laparocele e hérnia pés-operatéria ou hérnia
nesses tipos de defeitos. Nao seria indicado o uso de prétes@atricial, consiste na protrusdo de visceras abdominais,
bem como a abordagem laparoscépica nessas circunstanciagavés de orificios ou areas da parede abdominal, anormal-
principalmente pelo maior custo e alguns inconvenienteanente enfraquecidos por traumas e incisfées cirlrgicas.
como aumento do risco de infec¢ao, rejeicdo, aderéncias, oblsstes defeitos da parede abdominal sdo de natureza
trucBes intestinais, fistulizag&o e inguinodihia iatrogénica, diferindo das demais hérnias parietais, por ndo
Achamos também que as mulheres, pelo fato de aprecorrerem em pontos anatémicos débeis e naturais da pa-
sentarem, na maioria das vezes, hérnias indiretas, e possuiremtle do abdome. Ocorre em parede integra que se torna
a fascia transversal mais firme e resistente, devam se benefieinfraquecida pela realizacéo de incisdes cirlrgicas. Ela re-
ar de uma conduta mais conservadora. presenta, portanto, a faléncia da via de acesso empregada
Certamente, as maiores dificuldades que o cirurgidmu a sintese defeituosa dos planos anatdmicos parietais,
enfrenta ficam por conta das hérnias inguinais indiretas grarpressupondo, assim, a existéncia de uma leséo local, ou
des, diretas e mistas. Nestes tipos de hérnias, fatorgmral, que compromete a cicatrizatédb
anatdmicos, como a insercdo alta dos musculos obliquo inter- A maioria dos cirurgifes prefere a linha mediana para
no e transverso, que ocasionam um aumento da area do trigamdentrar a cavidade abdominal, por ser 0 acesso mais rapido,
inguinal (Hessert), associados a fatores biolégicos, como menos hemorragico e pela facilidade de ampliacdes. No seg-
menor contelddo de colageno e de fibras elasticas na fasai@ento supra-umbilical, entretanto, a sec¢éo longitudinal da
transversal, podem comprometer o éxito do procedimento clinha branca, condiciona maior incidéncia de evisceracdes pos-
rdrgico, quando ndo muito bem analisados. operatérias e de eventracdes, pois nela se concentram as li-
Nessas eventualidades o cirurgido deve escolher unzhas de forgas resultantes da contracdo dos musculos largos
entre as diversas técnicas convencionais que oferecam uho abdome. Esses musculos tracionam lateralmente a linha
bom reforgo posteripcomo as técnicas de Shouldice e Mc branca para ambos os lados, exercendo apreciavel forca de
Vay, ou entdo optar pela utilizacdo de uma proétese, individuaseparacao nas bordas da sutura ai praticada.
lizando assim, a correcdo das hérnias inguino-créifais Sendo a linha branca supra-umbilical uma lamina
Esta conduta individualizada encontra respaldo naponeurdética com irrigacéo sangiinea pobre, a cicatrizacédo é
literatura médica, principalmente por ser o procedimento predemorada e precaria; as fibras aponeuréticas, embora
conizado por varios autores (Falci, Ldzado da Silva, Silva, Melegntrecruzadas, se deixam cortar ou cedem a penetracdo da
Nyhus)®80-83 agulha e dos fios pelo insuficiente apoio que oferecem.
Outro aspecto € a tendéncia atual ao uso Assim, a linha mediana supra-umbilical n&o se cons-
indiscriminado de prétese nas corre¢gdes das hérniattui em boa localizagdo para a realizagdo de uma incisao abdo-
inguinais, ja que se tem criado uma jurisprudéncia perigosminal, pois € um local submetido & maior tenséo, com apoio
para a atividade médica: a de que o uso desses materiais énseguro, oferecendo ainda mas condi¢Bes para a cicatriza-
tratamento padrdo. Neste caso, uma eventual recidiva dz@d".
hérnia, sem o uso deste material sintético, poderia levar o Ja a linha mediana infra-umbilical, onde as forcas que
médico a responder legalmente por est¥.did que se con- atuam séo mais fracas devido ao apoio lateral das cristas iliacas
siderar ainda, a influéncia insistente da industria fabricantee da arcada crural, se constitui em um bom local para se prati-
desses materiais, durante a comercializagéo dos seus pro@a+ uma incisao cirdrgica. Ha entre os musculos retos uma
tos, nem sempre acompanhados de uma avaliacédo criterioseparacao linear e ndo laminaodendo a reconstituicdo da
do custo, risco e beneficio para os pacientes. Lamentavgbarede ser feita em trés planos: na profundidade, o plano
mente, porém, em muitos casos, com a conivéncia pretensiperitdnio-aponeurotico (arcada de Douglas); no meio, o plano
sa do médico. musculay e na superficie a aponeurose de insergdo dos mus-
A influéncia da industria pode ser observada, porculos largos, bem vascularizada e firme.
exemplo, através da Portaria Ministerial n® 2036/GM de 04 de E aceitavel a incis@o mediana infra-umbilical e conde-
novembro de 2002, que aprova e define valores dos procediavel a incisdo supra-umbilical; ao menos que nesta se proce-
mentos da tabela de érteses, proteses e materiais especidis,a abertura longitudinal sistematica das bainhas dos mus-
sob o codigo 93481390. Esta portaria autoriza o uso de “teleulos retos abdominais, e se faca a reconstituicdo da parede
inorgéanica de polipropileno com sistema duplo” para o proceem trés planos. Dessa maneira, embora a incisdo tenha se lo-
dimento “herniorrafia inguinal unilateral”, sob o c6digo calizado na linha de maior tensédo abdominal, os inconvenien-
33011117. tes ja referidos seriam compensados com a reconstituicéo re-
O SUS remunera a industria produtora do material enforcada em trés planos.
R$ 260,00, o hospital em R$ 217,12, o cirurgido em R$ 65,67, 0 Devem ser proscritas as incisdes longitudinais
anestesista em R$ 36,44 e o auxiliar em R$ 19,34. Percebesararretais externas ou laterais e, também, as subcostais, pois
gue o cirurgiao esta sendo considerado mais um técnico, qas mesmas seccionam 0S nervos intercostais, levando a
aplica o produto, do que propriamente um profissional quéesnervacdo dos musculos retos do abdome e ao enfraqueci-
executa um ato altamente qualificado e de grande responsahiento da parede abdominal. Essa complicacao tem sido deno-
lidade. minada ventre de abdfle
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As incisbes paramedianas pararretais internas e as A utilizacdo de prétese na correcéo das eventracdes
transversais séo as melhores vias de acesso ao abdome, pdaveria se restringir aos casos em que nao foi possivel a re-
cipalmente pelo maior respeito a anatomia e fisiologia da par&onstrucao anatémica da parede abdominal sem tenséo, e nas
de, assim como pelo menor nimero de evisceracdes situacdes em que o saco herniario ndo pdde ser usado como
eventracoes. reforco.

Percebe-se, portanto, que a prevencdo de possiveis Com base na experiéncia pessoal dos autores e na
eventragdes da parede abdominal inicia-se com a escolha deviséo da literatura, é possivel concluir que:
uma incisdo abdominal que respeite, ao maximo, a anatomia e 1° Embora as proteses se constituam em uma boa
a fisiologia da parede abdominal. opcéo para corrigir hérnias da parede abdominal, principal-

Esses principios anatémicos da parede abdominammente pelo fato de poderem ser aplicadas quando nédo se con-
ao nosso vepodem e devem ser sempre usados por ocasid@®egue reconstituir o defeito de maneira anatbémica, e sem ten-
da correcédo das hérnias da parede abdominal, particularmers#o, elas podem determinar uma série de complicagfes, tais
das eventracdes. como: infeccéo, rejeicdo, deformacéo, colecbes serosas ou

As hérnias do andar superior do abdome apresentasangiiineas, aderéncias e fistulizacdo em visceras ocas, altera-
uma maior dificuldade técnica do que as localizadas no andgbfes da espermatogénese, carcinogénese e dores cronicas na
inferior. As hérnias supra-umbilicais, de um modo geral, apreregido inguinal (inguinodinia), o que faz com que 0 seu uso
sentam grandes separacdes dos musculos retos, particuldeva ser criterioso.
mente devido a maior tensao na linha média, como ja mencio- 2% Complicacdes como extrusao crdnica da prétese
nado. Superiormente temos o gradil costal, que de um modwinguinodinia tém-se constituido em uma situagéo perturbadora
geral dificulta a corregcdo desses defeitos, tanto por técnicgmra o paciente e freqlientemente de dificil tratamento.
convencionais, quanto os realizados com a utilizacdo de 3% Os indicios recentemente aventados da possi-
préteses. bilidade de alteracfes da espermatogénese e carcinogénese,

Ja nas hérnias infra-umbilicais, pela menor tensao déazem com que a indicacédo deste material seja muito cautelo-
linha média, e pela possibilidade de se fechar a parede em trgss, principalmente em jovens.
planos, torna-se mais facil a correcao dos defeitos herniarios 4% Nao existe motivo para se utilizar préteses nas
com a simples reconstituicdo anatdmica da parede, desde gérnias indiretas pequenas (tipo 1 e 2 de Gilbert), em que a
o defeito ndo seja excessivamente grande, e que o conteUsimples ligadura do saco e o refor¢o a Bassini, respectivamen-
do saco herniario seja possivel de ser reduzido com facilidade, apresentam recidiva nula ou muito baixa (<1%).
para a cavidade abdominal. Da mesma maneira, a maioria das mulheres com hér-

Sendo assim, na correcdo das hérnias incisionaisia inguinal ndo necessitam de prétese, pois as mesmas apre-
pode-se indicar inidmeros procedimentos cirdrgicos sem sentam fascia transversal firme e resistente, e quase que ex-
utilizagdo de proteses, particularmente naqueles com defetiusivamente sédo portadoras de hérnias indiretas.
tos herniarios pequenos e médios (diametro do defeito até 5% Comrelacao as hérnias incisionais e as demais
6cm). Nas hérnias grandes (=10cm), gigantes (=20cm) e monkérnias da parede abdominal, a sua corregdo deve ser baseada
truosas (>20cm), o cirurgido tem ainda a opc¢ao de realizara compreenséao da fisiologia e da anatomia da parede, ndo
uma transposicao peritdnio-aponeurética, técnica de corresomente em seu tamanho, sendo a técnica a ser utilizada vari-
cdo desses defeitos que dispensa a protese e com bonséaeel, indo desde a simples sintese da parede por planos, utili-
sultados tardios, além de respeitar a fisiologia da parede abacdo do saco em grandes hérnias e, eventualmente, o uso de
dominaf®se protese sintética.

ABSTRACT

The objective is to alert the surgeon about the indiscriminate use of synthetic prosthesis in the correction of inguinal and
incisional hernias. The authors provide a brief history of surgery on hernias and a review of the literature, showing the
importance of classifying inguinal hernias to fit the type of surgical correction with the defect found, abstaining from treating all
hernias, with the same type of surgical procedure. In our opinion, small indirect inguinal hernias (type 1 and 2 of Gilbert) and
hernias in women must not, in general, be treated with prostheses. The synthetic material should be reserved for direct and
large indirect hernias. Even so, this attitude, besides determining a higher cost for the procedure, can lead to important
complications such as infection, rejection, fistula formation, chronic pain, alterations in spermatogenesis and the possibility of
carcinogenesis, according to more recent reports. The physiology and anatomy of the abdominal wall should be considered
when dealing with incisional hernia corrections, where the surgeon can choose among many techniques to correct those defects,
and in selected cases, utilize synthetic material.cdhclude that although the use of biomaterials has constitutegba gr
advance in surgery for abdominal wall hernia corrections because they decrease recurrences, and permit treatment of large
abdominal hernias, the indiscriminate prosthesis usage is an abuse, and it can determine many serious complications, certainly
avoidable with a well indicated non mesh technidRev(Col. Bras. Cir2008; 35(6): 416-424

Key words. Abdominal wall; Surgical mesh/complications; Hernia, ventral; Prostheses and implants/utilization.
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