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RESUMO: Os autores apresentam um estudo retrospectivo de 79 pacientes portadores de distrofias abdominais acompanhadas
ou nio de hérnias, operados no perfodo compreendido entre 01/06/94 a 31/12/96. A idade média foi de 46 anos. A hérnia
incisional isoladamente e o abdome distréfico (em avental) foram o principal objetivo do estudo. Enfatizam a importincia
da dermolipectomia abdominal para a completa recuperacéo do paciente bem como demonstram facilitar o manuseio técnico
das hérnias. A técnica da transposicio peritdnio-aponeurdtica longitudinal bilateral (técnica de Lazaro da Silva) foi utilizada
para as grandes hérnias incisionais. Euma técnica jd consagrada, que consta de trés planos de suturas sem superposi¢do dos
mesmos, Sua recidiva em cinco anos de seguimento tem sido em torno de 5% segundo estudos do préprio autor. A grande
vantagem técnica é que, usando o saco hernidrio (quanto maior e mais espesso, melhor) como fechamento e refor¢o do anel,
evita-se 0 uso de prétese com todos os inconvenientes da mesma (fistulas, rejei¢oes etc.) Uma variante desta técnica, para as
hérnias com anel hernidrio de até 10cm, é proposta pelos autores, e consiste no fechamento do anel e reforgo da sutura com
o0 saco hernidrio, em jaquetdo. A vantagem seria a facilidade de execugfo e diminui¢io do tempo operatério, além de evitar
dissecgdes extensas das camadas aponeurdticas. Quando o anel hernidrio alcangar 10cm e existir ligeira tensio, deve-se
realizar incisdo relaxadora na aponeurose anterior dos retos e recobrir a superficie cruenta com o préprio saco hernidrio que
deverd estar integro, Esta técnica ainda requer maior observacio clinica. E feita a revisdo dos resultados dos procedimentos
realizados isoladamente e acompanhados com dermolipectomia abdominal: 63 pacientes (81,66%) evoluiram sem
complicagdes, cinco recidivas (6,3%); um caso de hematoma extenso (1,26%}; dois casos de abscesso de parede em operagdes
sem dermolipectomia (2,5%); uma necrose de linha média+embolia pulmonar (1,26%); e um 6bito por embolia pulmonar
(1,26%).

Unitermos: Hérnia ventral; Cirurgia pldstica.

INTRODUCAO

Os dismorfismos abdominais podem ou ndo ser acompa-
nhados de [raquezas abdominais congénitas e/ou adquiridas.
Destas, o maior desafio sio as grandes hérnias incisionais.'?

As distrofias abdominais no adulto surgem, em sua gran-
de maioria, em individuos do sexo feminino, obesas e multi-
paras. E freqiiente verificarmos dismorfias importantes em
pacientes nuliparas, principalmente naquelas que perderam

muito peso em conseqiiéncia de dietas de emagrecimento.?
Um outro grupo de pacientes situa-se entre as magras, mas,
em conseqiiéncia da multiparidade, apresentam aspecto anti-
estético levando a queda da auto-estima. Frenle a essas situa-
¢des, na cura cirdrgica da distrofia abdominal, a dermolipec-
tomia € obrigatéria.

Além disso, a abdominoplasttia facilita as operacdes,
principalmente as pélvicas. O procedimento néo (raz aumento
das complicag¢des pos-operatdrias.*?

1. Livre-Docente da Clinica Cirtirgica.
2. Médica da SESPA e do Hospital da Aerondutica de Belém-PA.
3. Bolsista PIPES-UFPA.

Recebido em 4/4/97
Aceito para publicacdo em 6/11/97

Trabalho do Departamento de Medicina Integrada [ da Universidade Federal do Pard — UFPA e Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensio da

UFPA.

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes — Vol. XXV —n22 — 123



FORTUNATO JAYME ATHIAS E COLABORADORES

Na sua grande maioria, as hérnias incisionais localizam-
se naregiio mediana infra-umbilical.** As estatisticas podem
variar de 47,14% a 60,42% das hérnias incisionais em opera-
¢es ginecoldgicas e obstétricas.™” Dentre outros fatores que
influem na etiologia da hérnia incisional estdo: supuragio da
ferida operatéria, drenos calibrosos exteriorizados pela pré-
pria inciséio, fechamento imperfeito das camadas musculo-
aponeurdticas. ! As didlises peritoneais continuas também
sdo citadas como causas de hérnias abdominais.'"'? Tém sido
relatados casos de hérnias incisionais nos locais de penetragdo
do instrumental de cirurgia videolaparoscépica, inclusive com
o encarceramento das mesmas.'*'® Hérnias paraptbicas t€m
sido também descritas."”

As outras localizagOes das hérnias, em ordem de freqiién-
cia, sdo: fossa iliaca direita; fossa ilfaca esquerda e hipo-
condrio direito, inclusive como conseqiiéncia da incisio de
Kocher, Com o advento das esternotomias ¢ extensdo da inci-
sdo para o tergo superior do abdome, temos vdrios casos de
hérnias supra-umbilicais, abaixo o apéndice xiféide, local de
safda do dreno cirdrgico.

Entre os procedimentos mais conhecidos para o trata-
mento cirtrgico das hérnias incisionais estdo o de Lex,'""*
Karter," Lazdro da Silva?? e Slim et al.'***

Ao longo do tempo, vdrios materiais t&m sido usados
como reforgo nas grandes hérnias incisionais. Assim foram
utilizados enxertos de pele total, enxertos dérmicos auté-
genos,' transplante de cérion dérmico,” fdscia lata, duramater
e protese de polipropileno.?' Esta, quando colocada em contato
com a tela subcutinea, corre o risco de produzir fistulas e
rejeigdes, e em contato direto como as algas intestinais, podem
ocasionar fistulas digestivas."”

Nosso objetivo é estudar a técnica da transposicio peri-
tdnio-aponeurdtica longitudinal bilateral, uma variante desta
técnica para hérnias pequenas e médias, e enfatizar a reali-
zagdo da dermolipectomia abdominal associada a cura das
fraquezas abdominais como tempo fundamental para devolver
aos pacientes a qualidade de vida comprometida pelas dis-
trofias abdominais.

MATERIAL E METODOS

No perfodo compreendido entre 01/06/94 a 31/12/96
foram operados 79 pacientes oriundos do SUS nos Hospitais
Sdo Marcos, Clinica dos Acidentados e Sirio-Libanés, com o
apoio da Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio da Uni-
versidade Federal do Pard — UFPA, dos quais setenta eram do
sexo feminino (88,6%) e nove do sexo masculino (11,39%).
A faixa etdria dos pacientes variou de 26 a 76 anos, sendo
que a média foi de 46 anos (DP= = 12,64).

As operagdes realizadas foram: herniorrafias incisionais
pela técnica de Ldzaro da Silva e a variante da mesma, isoladas
ou associadas com dermolipectomia abdominal (Tabelas 1 e
2), isolada ou com outras hérnias (epigdstricas, umbilicais
inguinais) e outras operagdes como colecistectomia, histerec-

tomia e colpoperineoplastia. Um caso (1,26%) em que nio
havia saco hernidrio foi operado pela técnica de Cattell mo-
dificada com tela de polipropileno substituindo o dltimo plano
de sutura. Em outro caso, substituimos o segundo plano da
transposig¢io por pritese, ficando a mesma interposta entre
as duas folhas peritoneais.

Tabela 1
Herniorrafias incisionais com ou sem dermolipectomia abdominal

Operagiio Hermiorratia | Dermolipectomia | Hermiorrafia Incisional | Total
Incisional Abdominal + Dermolipectomia
Freqiiencia 20 26 33 79
Porcentagem 25% 33% 42% 100%
Tabela 2
Herniorrafias incisionais realizadas
Operagdes Ldzaro da Silva Variante

Nu % Nu %
Com dermolipectomia 11 14 21 27
Sem dermolipectomia 9 11 ) 6
Total 20 25 26 31

Obs.: Estd excluida desta tabela o caso de hernioplastia pela técnica de
Cartell modificada

Quando a hérnia umbilical é pequena e ndo é comprome-
tida pela hérnia incisional, nds a corrigimos com a finalidade
de aproveitar a cicatriz umbilical para efeito de melhor esté-
tica. Quando isso ndo ¢ possivel, confeccionamos um neo-
umbigo de resultados sempre duvidosos.

Quanto a localizagdo das hérnias incisionais, 37 casos
(46,83%) na regido mediana infra-umbilical; sete casos (8,86%)
naregiio mediana supra-umbilical; dois casos (2,53%) na para-
retal direita; um caso (12,6%) na regido lombar e um caso na
localizagdo de uma incisdo de Kocher (1,26%).

A paridade média foi de cinco partos (DP= + 3,44). Pa-
cientes com histéria de supurag@o anterior, 37 casos (46,83%).
As operagdes simultineas foram: colecistectomia, trés casos
(3,8%); colpoperineoplastia, sete casos (8,86%) ¢ histe-
rectomia abdominal, dois casos (2,53%).

Os pacientes sdo submetidos a um rigoroso exame clinico
e laboratorial pré-operatorio de rotina. Quando had suspeita
de outras patologias, solicitamos exames subsididrios, como
ultra-sonografia de abdome superior e pélvica. Nas pacientes
que vio ser submetidas a operagdo vaginal simultinea, sao
realizados preventivo de céincer do colo uterino e exame dire-
to, cultura e antibiograma de secre¢@o vaginal. Para as paci-
entes que vio realizar dermolipectomia, sdo recomendados
trés banhos didrios durante trés dias antes da operag@io com
substincias tensoativas lavando cabeca e abdome.

Realizamos a dermolipectomia cldssica. Em dois casos
de pacientes obesas utilizamos a técnica de Pitanguy para
evitar a “orelha de porco” nas extremidades da incisdo. A
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pele e tecido celular subcutianeo sdo descolados até a reborda
costal e o apéndice xiféide. Durante a operagio, ¢ usado
rifampicina sobre o retalho e a superficie descolada, que é
drenada com sistema de vidcuo. O curativo é compressivo
com a propria cinta esterilizada.

a) Técnica de herniorrafia incisional da transposi¢ao
peritonio-aponeurdtica longitudinal mediana bilateral (técnica
de Lazaro da Silva): (esquema 1)

b) Técnica variante & Lazaro da Silva: 1) dissecg@o cuida-
dosa do saco hernidrio; 2) incisdo do saco hernidrio e liberacio
das aderéncias; 3) sutura das bordas do anel hernidrio com pontos
em “87; 4) reforco da sutura anterior com o saco hernidrio em
jaquetdo ou labio a labio, conforme o caso (esquema 2).

Nos casos de dermolipectomia, além das medidas de
rotina, a paciente permanece (rés dias em posi¢ao de Fawler,
quando os drenos sdo retirados e a paciente tem alta. Os
pontos sdo retirados gradativamente no periodo de 15 dias.
O seguimento tem sido feito através de chamadas por carta.

Esquema 1 Esquema 2

Aponearase aerior o 5960 BP0 e i
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e TR

Apmeurose posterion 80 Aponearose pesierion do
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§aco Hernidrin aherto

MEA

" Incisan da aponewruse amerior e
Incisao da saca heraidrit Hernidrio
# “ 0 MRA. (esipierdo) B 10
L S
B
[0 Reforga em jaquetzo
A cam 0 aco heeniario
Incisan 02 aponeurese posterior
do M.R.A. (direito)
Saca Heenidrio sulurado

@l =&

Esquema I — Transposicdo periténio-aponeurotica longitudinal
bilateral (Técnica de Ldzaro da Silva). Esquema 2 — Variante da
técnica Lazaro da Silva

Pontilado = sutura

RESULTADOS

Dos 79 pacientes operados, 63 (81,66%) nao apresen-
taram complicacoes. As ocorridas estdo na tabela 3.

DISCUSSAO

As hérnias abdominais, principalmente as incisionais,
quando instaladas em abdome “normal”sao de correcio as
vezes simples, as vezes trabalhosa, conforme o seu tamanho
e condigdes locais. Porém, quando assestadas em abdomes
deformados, principalmente pela paridade e obesidade, seu
tratamento € mais complexo e exige a dermolipectomia como

Tabela 3
Incidéncia de complicagoes
Complicacao N°de casos Porcentagem
Pequena deiscéncia de sutura 1 1.26
Necrose de linha média 1 1,26
Estenose de umbigo 2 258
Abscesso de parede 4 5,06

Fistula cutinea 1 1,26
Insuficiéncia respiratoria

+ necrose de linha média 1 1,26
Recidiva total 5 6,33
Obito por embolia pulmonar 1 1,26

Total 16 20520,

tempo obrigatério para o sucesso da teraputica cirdrgica,
pois facilita 0 manuseio do saco hernidario bem como forma
uma verdadeira cinta de pele que viria coadjuvar a corre¢do
hernidria.> Além disso, o paciente s6 alcangard a plenitude
de sua qualidade de vida se a plastica do abdome for realizada
conjuntamente.

Em virtude desses fatores, somos de opinido que a der-
molipectomia deva pertencer também ao cirurgido geral, pois
¢ um procedimento de execugdo simples e, sem diivida algu-
ma, vai trazer um indispensdvel beneficio a qualidade de vida
do paciente, que €, em dltima andlise, o objetivo da operacio.

Algumas pacientes requerem corregao de laceragoes pe-
rineais que sdo conseqiiéncias também de partos mal condu-
zidos (15%).

“O cirurgido geral deve ser um profissional habilitado
para diagnosticar e tratar as afecgdes cirtrgicas que mais fre-
qiientemente acometem a populagdo a qual ele presta assis-
téncia” (Birolini), citado por Lizaro da Silva.?

A técnica de Lizaro da Silva evita o uso de proteses e
suas complicagdes. E de realizagio fcil, produz poucas com-
plicacbes e baixissimos indices de recidiva.'® Em nossa expe-
riéncia, a recidiva que foi observada de uma hérnia incisional
para-retal direita infra-umbilical gigante foi conseqiiéncia de
volumoso abscesso. O tamanho desta recidiva é de um anel
hernidrio de aproximadamente 1,5cm e nao interfere na quali-
dade de vida do paciente.

A variante técnica a Lazaro da Silva é usada nas hérnias
incisionais com até 10cm de anel hernidrio, o qual tem sido
fechado sem tensdo. Tem a vantagem de evitar descolamentos
aponeuroticos, por vezes extensos, e é de execugdo mais sim-
ples que a transposicio, sendo esta reservada para os anéis
acima de 10cm.

As duas recidivas relatadas (uma para-retal direita, outra
mediana infra-umbilical) aconteceram em pacientes que
foram submetidas a esforcos fisicos no periodo p6s-operatorio
imediato. Duas delas ji foram reoperadas.

O pneumoperitdnio progressivo, utilizado como proce-
dimento auxiliar nas grandes eventracdes,” oferece riscos tais
como hemorragia e peritonite, podendo levar ao 6bito.'® Este
procedimento ¢ dispensado na técnica de Lazaro da Silva.
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Figura 1 — Gigantesca hérnia incisional operada pela técnica

Ldzaro da Silva + dermolipectomia (pré-operatorio)

Figura 2 — Mesma paciente de perfil

Figura 3 — Pés-operatdrio, necrose extensa da linha média

A dermolipectomia é obrigatdria para a cura das distro-
fias abdominais; além disso, facilita o tratamento das hérnias
pela melhor exposicdo das mesmas. Deve ser realizada para o
éxito do tratamento cirdrgico das distrofias abdominais
acompanhadas ou ndo de hérnias.

A técnica da transposi¢io peritdnio-aponeurdtica longi-
tudinal bilateral tem resultados que a credenciam como
procedimento de primeira escolha nas grandes hérnias incisio-

Figura 5 — Mesma paciente de perfil

Figura 6 — Paciente com hérnia incisional + abdome em avental
operada pela variante Ldzaro da Silva (pré-operatdrio)

nais. (Figuras 1,2,3,4 e 5). A variante Lazaro da Silva é eficaz,
além de facil realizagdo. Suarecidiva foi baixa, porém, ¢ natural
que, como qualquer novo procedimento, necessite um
acompanhamento maior (Figuras 6 e 7).

A plicatura supra-umbilical da aponeurose dos retos
abdominais, tempo obrigatdrio no decurso das dermolopec-
tomias, realizada antes do tratamento das hérnias incisionais
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Figura 7 — Resultado final

medianas infra-umbilicais, mostrou-se 1til no sentido de dimi-
nuir o didimetro do anel, principalmente na utilizacio da téc-
nica variante.

A técnica variante mostrou-se pritica e eficaz no caso
da incisdo de Kocher, muito embora uma incisao relaxadora
tivesse de ser realizada na parte inferior da aponeurose do
reto abdominal.

A técnica variante mostrou-se também eficaz nas hérnias
de anel com didmetro transversal maior e préximo ao pubis.

A recidiva da técnica de Lazaro da Silva foi devida a
supuragao e, pelo tamanho do anel, ndo afetou a qualidade
de vida da paciente, que tem sido seguida de perto.

A satisfac@o pessoal de nossas pacientes tem sido para
nos gratificante e, se os resultados permanecerem bons, serd
o estimulo para continuagdo de nosso trabalho. Sua funcio
social, além da recuperacio funcional e laborista, tem consis-
tido na recuperacdo da auto-estima das pacientes de baixa
renda bem como contribuido para a reestruturagdo de casais
com sua estabilidade prejudicada pelo aspecto antiestético
da parceira.

ABSTRACT

The authors present a retrospective study of 79 patients with abdominal dystrophies, both with and without hernias, operated
on from June Ist, 1994 1o December,31, 1996. Their average age was 47 years. The incisional hernia itself and the dystrophic
abdomen were principal objects of the study. The authors show the importance of abdominal dermolipectomy for the
complete recovery of the patient as well as demonstrate how it facilitates the technical manipulation of hernias. The
technique of bilateral, longitudinal peritonio-aponeurotic transposition (the technique of Alcino Ldzaro da Silva) was used
for large incisional hernias. This technique has been approved by its good results (5% of relapses in five years of follow up
according the author). In this technique we use three levels of suture without superposing each other. The great advantage
of the technique is that we use the herniary sac itself to close the ring and to strengthen. It avoids the use of meshes and the
it’s complications (rejections, fistulas, etc.). A variation of this technique, for hernias with a hernial ring up to 10cm, is
proposed by the authors, which consists in the closure of the ring and the reinforcement of the suture with the hernial sac
overlapping its edge. The advantage is the facility of performing, reductions in the operative time and to avoid large
dissections of the aponeurotic layer. When the herniary ring is 10cm or bigger it is possible to slack the tension by making
a relaxing incision over on the anterior rectum abdominal aponeurosis and covering the wide area with the hernial sac. A
review is made of the results of these procedures done associated with abdominal dermolipectomy isolated. The results are:
63 patients recovered without complications (81.66%), three relapsed (3.8%), one of extensive hematoma (1.26%), one
necrosts of the midline with respiratory fatlure (1%), one little stitch gap (1.26%), two umbilical stenosis (3.33%), two
wound abscess (2.5%), one cutaneous fistula (1.26%) and one death from pulmonary embolism (1.66%).

Key Words: Ventral hérnia; Plastic surgery; Dermolipectomy.
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