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RESUMO: O surgimento da hérnia paraestomal é uma consequiéncia dia da confeccao do estomApesar de todos os esfor¢os
empregados na sua mvencao, a fequéncia € bastante elevada e aumenta com o temfye.alternativas de cura dessa afec¢édo séo
todas cirargicas e varias técnicas foram propostas. Nesse artigo apresentamos uma breve revisdo das alternativas operatérias que
ja foram apresentadas e apresentamos a técnica que empregamos. Desenvolvemos uma abordagem por videolaparoscopia com a
colocacéo de uma tela intraperitoneal denominada n6 de gravata. Em nossa série de 17 pacientes observamos bons resultados sem
nenhuma recidiva até o momento.

Descritores: hérnia paracolostémica, video-laparoscopia.

INTRODUQAO minal pela passagem da al¢a do estoma. Portanto, a
correta preparagdo da ostomia com o objetivo de im-
Hérnia paraestomal € um tipo de hérnia pedir a herniagéo seria, teoricamente, a de se confec-
incisional que se forma junto a abertura da parede abcionar uma abertura da pele para a maturacdo da
dominal utilizada para exteriorizagdo de um estoma. Eostomia, em uma localizag&o ligeiramente diferente e
a complicagdo mais comum de um estoma intestinal. descontinua ao da abertura do periténio. E, construindo
O surgimento de uma hérnia em torno daum tlnel sob o peritbnio ou sob a aponeurose com o
colostomia € tdo comum que esta complicacdo podeiametro suficiente apenas para a boa acomodacao da
ser considerada como “virtualmente inevitavefo alca exteriorizada, comunicar essas duas aberturas —
exame fisico podemos ter desde um discreto abaulada pele e do peritdnio. Desta forma, obtemos uma massa
mento durante uma manobra\dEsalva até uma vo- muscular que se interpde ao trajeto da alga exteriorizada
lumosa protrusdo com a colostomia no topo dessegindo como um obstaculo a formacéo da hérnia. Es-
intumescimento. Muitos trabalhos mostram indices queses cuidados justificam a menor incidéncia de hérnias
variam de 5% a 100% de casos dessa patologia naguando confeccionada a colostomia através do miscu-
pacientes portadores de estoid,® porém muitos  lo reto abdomind?!, porém nao justifica a menor in-
desses pacientes toleram bem os incbmodos causado&léncia de hérnias em ileostomias confeccionadas de
pela hérnia e podem ser tratados apenas com medidasaneira idéntica as colostomias.
conservadoras. Cerca de 30% dos pacientes portado- Contudo, encontramos uma nitida prevaléncia
res de uma hérnia paraestomal, entretanto, necessitdas hérnias em estomas localizados lateralmente ao
réo de algum tipo de correcéo cirtrgi€d° paratra-  mausculo reto abdominal, como ocorre nas colostomias
tar os seus sintomas. iliacas!®'t Um fator importante envolvendo a génese
A fisiopatologia da hérnia paraestomal esta da herniagcéo seria a inervacao e a atividade muscular
fundamentada no 6bvio defeito criado na parede abdoda parede abdomirtal. Estomas colocados em uma

Trabalho realizado em clinica privada.
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parede abdominal desnervada por multiplas ou por expde mais a mucosa da alca intestinal exteriorizada, tor-
tensas incisfes apresentam grandes chances de evohendo-a propensa a traumatismos e, conseqientemen-
irem para a formacao de hérnias paraestomais, poiste, ao sangramento;
musculatura ndo seré capaz de se contrair ao redor do =  Obstrucdo — o saco herniério pode conter
estoma durante as situacdes que levem a um aumeniatestino delgado ou colon, o que causaria a obstrucao
da presséao intra-abdominal. Portanto, uma especiahtestinal levando ao estrangulamento da hérnia;
atencdo deve ser dada ao posicionamento do estoma = Volumosa massa naregido abdominal — o
em regides da parede abdominal que possam ter urrescimento progressivo da hérnia leva ao seqlestro
comprometimento da sua inervagdo, como acontecealas visceras intra-abdominais;
por exemplo, nas incisdes abdominais prévias: incisao =  Aparéncia estética — o prolapso e o volu-
transversa, de Kocher ou de antigas colostomias; emrme da hérnia tornam evidente a condi¢do do paciente
paraplegias ou na esclerose multiplaletromiografia ~ (como um ostomizado) aumentando o estresse psico-
pode auxiliar no posicionamento do estoma nesses pdégico e diminuindo ainda mais a sua auto-estima;
cientes especiais. » Dificuldade para fixagdo das bolsas cole-
Outros fatores envolvidos com o surgimento toras — quer seja pela alteragdo da anatomia do local
da herniacdo seriam as co-morbidades do pacienta@u pela mudanca na posi¢cao do estoma;

como na obesidade, sedentarismo, desnutricao, diabe- * Vazamentos — ocorrem com maior fre-
tes, DPOC, ascite, uso crdnico de corticosteroides, idadguéncia;
avancada e eté!! = Dermatite da pele proxima ao estoma —

Orisco para a formacao de hérnia paraestomatievido aos vazamentos, mas também, a forca de
aumenta com o tempo, sendo que 48% das hérniassgarcamento a que a pele esta submetida.
aparecem no periodo de um ano apos a sua confecgao Essas sao algumas das alteracdes que indicam
engquanto que de 36 a 100% surgirdo no periodo da cirurgia para o tratamento dessa enfermidade. Em
dois anog%! pacientes com estoma temporario o problema é limita-

A colostomia permanente desenvolve hérniado, pois o reparo da hérnia ocorre quando se faz a re-
(58%) mais comumente que a ileostomia permanenteonstru¢do do transito intestinal.

(28%) ou urostomia (5 a 8%#As colostomias em algca ]
sdo menos acometidas por hérnia do que as colostomias DIAGNOSTICO
terminaist®!
O diagnéstico da doenca é facilmente realiza-
SINTOMAS do através do exame fisico. Observa-se inicialmente
uma alteragéo no contorno corporal com assimetria entre

Muitos pacientes ostomizados sdo portadoresos segmentos abdominais contra laterais. Durante o
de algum grau de hérnia paraestomal, porém muitogsforco fisico ou manobra ¥alsalva, observa-se um
desses casos sdo bem tolerados pelos pacientes e @iaulamento da regido circunvizinha ao estoma. Pode-
dem ser tratados apenas com medidas conservadoranos palpar esse crescimento.

A utilizagéo de cintas de contencdo abdominal, bem Nos casos em que ha davida diagndstica, a
como o de cintos que se prendem a bolsa de colostomigltra-sonografia e a tomografia computadorizada cons-
de forma a apoiar firmemente o local trazem algumtituem bons métodos para a elucidacao do problema.

nivel de satisfacdo. Entretanto, como ja foi dito, apro- ]

ximadamente 30% dos pacientes portadores dessas HISTORICO

hérnias necessitardo de algum tipo de correcdo cirdr-

gicat®*14.15.1¢ para o tratamento de seus sintomas. As alternativas cirargicas para o tratamento

Os principais sintomas de uma hérnia das hérnias paraestomais sao baseadas em dois princi-
paraestomal séo: pios: a mudanca no local do estoma e cirurgia da hér-

» Dor — é o sintoma mais comum. Surge nia; ou a correcdo da hérnia deixando o intestino no
devido a distensao da parede abdominal e da pele adjamesmo lugaf’ N&o existe, ainda, um consenso sobre
cente a medida que cresce o saco herniério; gual seria a melhor tética cirdrgica para a correcéo do

=  Sangramento — o prolapso do estoma ex-problema.
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O professor John Golightenecomenda o sim-  rario. Quando esse tipo de procedimento resulta em
ples reposicionamento do estoma e o fechamento priuma infecgéo, na maioria das vezes ela evolui com di-
mario do defeito aponeurdtico. Essa talvez seja a técficil controle clinico e, freqlientemente, requer a retira-
nica mais utilizada ainda hoje, porém nada podera imda da tela.
pedir o risco de que ocorra uma nova hérnia no novo Algumas alternativas foram pensadas com o
local escolhido. Devido ao insucesso que pode ocorreobjetivo de diminuir a possibilidade de contaminacao
com o reposicionamento do estoma e a grande frustrada tela durante a sua colocagéo. Segundo alguns, isso
¢do que isso causa, foram propostas algumas alternaseria obtido através da utilizagdo de um campo opera-
vas para o tratamento da hérnia paraestomal. tério diferente ao da colostonfi@??

Em 1965, Thorlaksdf recomendou que o re- Sugarbakeéf desenvolveu uma técnica para o
paro das hérnias fosse realizado com a sutura simplegparo dessas hérnias em 1985, utilizando-se de uma
do defeito aponeurdtico, utilizando-se, para esse fimjncisdo laparotdmica mediana para a correcéo do de-
fio ndo absorvivel. O intestino derivado deveria serfeito aponeurético, evitando-se assim, a contaminagao
deixado no mesmo locdh grande dificuldade dessa existente nas proximidades do estofmalca derivada
abordagem nos parece ser o manuseio do local comro precisa ser mudada de lugar e a tela é posicionada
presencga ocasional de muitas algas intestinais - elade maneira a cobrir o orificio herniario, desviando-se o
podem ser de dificil identificacdo ou dissecacao e, na@dlon lateralmente por sob a tela. Em sua série inicial
raro, a lesdo iatrogénica ocorfs grandes hérnias de sete pacientes, seis deles portadores de hérnia re-
também apresentam uma dificuldade extra no que dizorrente e um com hérnia primaria, nenhum apresen-
respeito ao fechamento primario com sutura sem umou infec¢do e nenhuma recorréncia foi observada nos
reforgo protético, levando a um elevado indice de reci-quatro anos de acompanhamento. Porém, essa técnica
diva. exige grandes incisdes, o que pode ser complicado para

O reparo primario dessas hérnias apresentaqueles pacientes portadores de multiplas cirurgias ou
indices de recorréncia em mais de 50% dos €asps que possuam morbidades associadas, além do maior
que fortalece a opinido daqueles que séo favoraveis awauma cirdrgico que uma operacao deste porte impde.
reposicionamento da colostomia. Essa alternativa, po- Com o0 avancgo das técnicas cirurgicas na cor-
rém, torna-se desagradavel para alguns pacientes quecdo de hérnias ventrais e incisionais por
ja se habituaram ao manuseio de seu estoma, poiswadeolaparoscopia, surgiram alguns trabalhos demons-
troca de posicéo impde uma nova adaptacao (direitofrando a eficacia do método para correcdo das hérnias
esquerdo). E para aqueles pacientes que sdo portadparaestomais, utilizando-se dos mesmos principios re-
res de multiplas intervengfes cirlrgicas, esta € um&ém descobertgg:23:252¢
opcao que pode se tornar bastante complicada, além Porcheroret aP® descreveram o uso da abor-
ndo ser possivel garantir que ndo ocorrera a reéidivadagem videolaparoscépica para a colocagdo de uma

O tratamento cirargico das grandes hérniastela de PTFE na face pré-peritoneal da hérnia, sendo a
paraestomais requena maioria das técnicas descri- tela fixada com grampos. O orificio da hérnia foi fe-
tas, a utilizacdo de material protético (tela), para a corechado, inicialmente, com dupla sutura, e a tela foi colo-
recdo da falha da aponeuro&klgumas variacdes tati- cada como um reforgo a esse fechamento. Nenhum
cas foram propostas com o objetivo de minimizar acorte foi feito na tela, pois essa foi posicionada proxi-
exposi¢do do material & contaminacéo fecal, e diminuima a alga derivada. O retalho pré-peritoneal obtido na
0 contato intimo entre a tela e as al¢as intestinais. dissecacao foi utilizado, também, para cobrir o0 c6lon

Rosin & Bonard® (em 1977) éAbdu? (em exteriorizado. O paciente recebeu alta no quarto dia de
1982) descreveram suas técnicas utilizando uma telpds-operatério e encontra-se livre de recorréncia apos
de polietileno envolvendo o célon no reparo da hérniaum ano de cirurgia.

A tela era aplicada anteriormente ao defeito herniario, Voitk® descreveu uma tatica laparoscoépica que
passando-se a alca derivada através d@lesar de  se assemelha ao método de SugarBakdtiliza-se
descreverem que seus pacientes operados ndo aprama tela de polipropileno que recobre o defeito herniario,
sentaram recorréncia ou infecgéo local, o manuseio deolocada de forma intraperitoneal, nenhum furo é feito
uma tela de material sintético numa area de pele coma tela, recobre-se o colon e a tela é fixada ao intestino
taminada pelos efluentes do estoma nos parece temgor uma sutura inabsorvivel, enquanto que o restante
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da tela é fixado a parede abdominal com a utilizagcdaomposi¢fes com diferentes materiais) tem possibili-
de grampos. Nao foram relatadas complicagBes notado a utilizacao de telas sem os riscos das aderénci-
doze meses de seguimento e o tempo de permanénca indesejadas e da formacao de fistulas entéricas

pos-operatéria variou de dois a nove dias. causadas por uma “absorcdo” da tela pela alca intes-
Bickel et af® descrevem um caso de hérnia tinal.
paraestomal tratada pelo método laparoscopico utili- Uma dificuldade encontrada na técnica

zando-se, para isso, uma tela de polipropileno prepardaparoscépica com a tela intraperitoneal diz respeito ao
da para corrigir o defeito da parede. Corta-se um cirformato da tela, pois além do defeito herniario, existe
culo no centro da tela e uma fenda comunicando essema alca intestinal que deveréa dividir o espaco com a
orificio com uma das borda&.tela é posicionada de tela.A al¢ca intestinal exteriorizada ndo pode prejudicar
forma intraperitoneal e fixada com grampos, sendo que funcao da tela em fechar o orificio herniario, porém o
a faixa lateral da borda da tela que se comunica conposicionamento da tela deve ser pensado de tal modo a
orificio central é fixada & parede proxima ao célon comnéo prejudicartambém, o funcionamento da alga in-
grampos e a faixa medial é fixada junto a serosa daestinal derivada.
colon. Essa tatica ndo leva em conta os riscos de ade- Para isso, sugerimos a confec¢ao de um orifi-
réncia e perfuracéo de alcas intestinais tdo intimameneio centralizado, porém com uma fenda de base mais
te ligadas a tela de polipropileno. larga que permite uma perfeita adaptacdo aos diferen-
) tes didmetros possiveis de serem encontrados median-
TECNICA PROPOSTA te a aposicao cruzada das extremidades da faixa late-
ral seccionada (fenda que comunica a borda da tela
A abordagem laparoscopica nos permite acom o orificio central) (Figura 1A e 1B).
oportunidade de observacao da evolucéo pos-operaté- Fixamos primeiro o corpo da tela que ir4
ria tardia de pacientes portadores de neoplasia, bemecobrir o defeito herniario. Em seguida, procedemos
como a revisao geral da cavidade abdominal previaa “calibragem” do orificio central que acomodara a
mente submetida & laparotomia. Permite, assim, qualcga intestinal derivada. Fazemos isso com a coloca-
se realize a lise de eventuais aderéncias, prevenindgdo cruzada das faixas lateral e medial da fenda na
futuras complicagcfes e, em alguns casos, tratando &la (Figura 2A, 2B e 2C). Finalmente, a folga propo-
causa de um grande desconforto. sitadamente deixada para permitir a dilatagdo da alga
A aplicacdo da tela de localizacao intraperi para a passagem das fezes é suturada a borda da tela
toneal diminui a necessidade de grandes dissecac8éBigura 3A e 3B).
e suas consequéncias, como: hematoma, seroma e Em nossa série, operamos 17 pacientes porta-
infeccdo. O emprego do material apropriado (como odores de hérnias paraestomais de tamanhos variados.
politetrafluoetileno expandido, a poliglactina ou de Todos eles tiveram uma boa evolugéo e o tempo médio

Tela

Ostomia

Figura 1A Figura 1B
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Figura 2A Figura 2B Figura 2C

Figura 3B

Figura 3A constatado nenhum caso de infeccdo ou rejeicdo da

tela — utilizamos em nossa experiéncia diferentes tipos
de internacédo foi de 24 horas (18 a 48 hoflag¢mos  de tela (todas de material préprio para o contato com
como principais complicagdes: ileo pos-operatdrio - emalca intestinal). Nenhuma recidiva foi encontrada até o
um caso com grandes aderéncias, dor a mobilizagdmomento - com o tempo maximo de observacgéo de 35
abdominal e um caso de retengdo urinéria. Ndo fomeses.

ABSTRACT: The parastomal hernia is a diect consequence of making the stomAlthough all the efforts used in its pevention,

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 this article, 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 this technique “tie knot”. In our 17 patients’series, we observed goodesults and no ecurrence until now

Key words: parastomal hernia, videolaparoscopy
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