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CORRECAO DE HERNIA LAPAROSCOPICA: TELA SEM FIXACAO E VIAVEL?
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RESUMO - Racional - Varias técnicas cirlrgicas tém sido desenvolvidas ao longo dos
Ultimosanos, eacorrecdodehérniainguinal pré-peritoneal totalmente extraperitoneal
e transabdominal sdo as técnicas endoscopicas que sdo mais comumente utilizadas.
Objetivos - Descrever e discutir a técnica de Dulucq e as modificacdes do uso da
tela 3-D na correcdo de hérnia inguinal totalmente extraperitoneal. Métodos -
Foram incluidos prospectivamente neste estudo pacientes submetidos a correcado de
hérnia inguinal eletiva. Foram estudados os aspectos operatérios e pds-operatorios.
Resultados - Um total de 261 corre¢des herniarias foram incluidas neste estudo.
Elas foram realizadas pela técnica totalmente extraperitoneal; duas (0,75%) foram
convertidos para técnica anterior de Liechtenstein. O tempo operatério médio foi
de 43,38 min em hérnia unilateral e 53,36 min em hérnia bilateral. A maioria dos
pacientes (95%) teve alta no mesmo dia da operacdo. A taxa de morbidade pos-
operatoéria foi de 5,7%. A incidéncia de recidiva foi de 0,0% em média de 26 meses.
Conclusd@o - Hernioplastia totalmente extraperitoneal é procedimento eficaz e
seguro nas maos de cirurgides experientes e com formacao especifica. E uma opcéo
interessante para hérnia bilateral e recidivante, uma vez que obtém resultados
satisfatorios em termos de dor pds-operatéria e morbidade.

ABSTRACT - Background - Several surgical techniques have been developed over
the past years, and total extraperitoneal and transabdominal preperitoneal inguinal
hernia repair are the endoscopic techniques that are most commonly used. Aim - To @
describe and discuss Dulucq’s technique and the modifications of using 3-D mesh
in total extraperitoneal inguinal hernia repair. Methods - Patients who underwent an
elective inguinal hernia repair were enrolled prospectively in this study. Operative
and postoperative course were studied. Results - A total of 261 hernia repairs were
included in the study. The hernias were repaired by total extraperitoneal technique;
two hernias (0.75%) were converted to open anterior Liechtenstein technique. Mean
operative time was 43.38 min in unilateral hernia and 53.36 min in bilateral hernia.
Most of the patients (95%) were discharged at the same day of the surgery. The
overall postoperative morbidity rate was 5.7%. The incidence of recurrence rate was
0.0% in median follow-up period of 26 months. Conclusion - Total extraperitoneal
hernioplasty is a very effective and safe procedure in the hands of experienced
surgeons with specific training. It is an interesting option in bilateral and recurrent
hernia as it obtains satisfactory results in terms of postoperative pain and morbidity.
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INTRODUCAO

correcdo de hérnia inguinal é o procedimento cirlrgico mais

comumente efetuado em todo o mundo. Ao longo das duas

Ultimas décadas, a reparacdo da hérnia inguinal laparoscépica
tornou-se mais e mais popular34,

Alguns recentes ensaios clinicos randomizados e metanalises comparando
reparos laparoscopicos e abertos, demonstraram que a laparoscopia oferece
os seguintes beneficios®*?>: menos dor pds-operatéria, menor consumo
de analgésicos, retorno precoce as atividades normais e laborativas; menos
complicagdes a longo prazo, dor na virilha e parestesia permanente, mas com
taxa de recorréncia equivalente quando comparadas as duas vias de acesso.

Vérias técnicas cirlrgicas tém sido desenvolvidas ao longo dos
ultimos anos, e a extraperitoneal total (TEP) e a correcdo de hérnia inguinal
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transabdominal pré-peritoneal (TAPP) sdo as técnicas
endoscopicas que mais comumente sdo usadas. A
correcao da hérnia por laparoscopia requer habilidades
especiais para superar as limitacdes inerentes a este
tipo de operagdo, como a perda da percepcao de
profundidade, limitacdo dos movimentos e feedback
tatil reduzido. Como consequéncia, hernioplastia
endoscopica tem curva de aprendizagem maior e esta
associada com tempo operatorio prolongado®.

Debate ainda permanece sobre qual técnica é
superior. A popularidade de TEP é crescente, devido a
gue muitos cirurgides tornaram-se preocupados com o
potencial de complica¢des quando se entra na cavidade
peritoneal utilizando a abordagem transabdominal. TEP
demonstrou favoraveis resultados de curto prazo, com
relagdo a redugdo da estadia no pds-operatorio, dor e
retorno mais precoce a atividade fisica, em comparacao
com os procedimentos abertos1620,

A fixacdo da tela com o uso de grampos na
laparoscopia logo se tornou aspecto contestado
na operagdo, possivelmente contribuindo para o
desenvolvimento da lesdo do nervos sensitivos, maior
risco de compressdo neural, mais notadamente do
nervo genitofemorall’.

Este estudo prospectivo teve por objetivo avaliar
a seguranca e eficacia da técnica de Dulucq®® e a
utilizagdo de tela 3-D na reparacado da hérnia inguinal
laparoscopica por TEP.

METODOS

Foramincluidos prospectivamente neste estudo
os pacientes que foram submetidos a correcdo de
hérnia inguinal eletiva no Departamento de Cirurgia,
Hospital Professor Edmundo Vasconcelos, Sédo
Paulo, SP, Brasil, entre maio de 2009 e junho 2012.
Foram avaliados pacientes em uma série consecutiva
de correcao de hérnia laparoscopica submetidos a
TEP. Os detalhes técnicos do procedimento estdo
descritos em outro lugar (2013;26(1):59-61). O
protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica Médica do Hospital Professor Edmundo
Vasconcelos.

Foram estudados os dados demogréficos,
cursos per e pods-operatérios e acompanhamento
ambulatorial. Os seguintes dados foram coletados
retrospectivamente: idade, sexo, Sociedade Americana
de Anestesiologia (ASA) pontuagdo estado fisico,
duracdo da operacdo, complica¢des intra-operatorias,
complicagdes pds-operatdrias, tempo de internagdo
hospitalar, recorréncia e eventos distantes.

As variaveis foram apresentadas como média e
desvio-padrao. A andlise estatistica, incluindo o teste de
x? e t de Student, foi realizada quando necessaria. Valor
de p inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo.
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RESULTADOS

Foram realizadas 261 reparacdes pela TEP
laparoscopica com tela 3-D sob anestesia geral em 157
pacientes. A dificuldade causada por prostatectomia
radical prévia em dois pacientes resultou na conversao
(0,75%), para a técnica aberta anterior de Liechtenstein.
A maioria dos pacientes era do sexo masculino (96,8%),
com idade média de 48 anos. Uma paciente tinha 10
anos quando foi operada de hérnia recorrente; apesar
da grande dificuldade devido ao espago limitado
em que era possivel ser feito, ele péde ser efetuado
porque ocorreu perto do fim da série, coincidindo com
a experiéncia acumulada dos cirurgides envolvidos.
Onze por cento eram hérnias recidivas apds o reparo
convencional e 55 (35%) individuos tinham sido
submetidos a operacdes prévias no abdome inferior. A
ASA mediana foi de grau 2, com 52% dos pacientes
tendo uma ou mais comorbidades. As caracteristicas
das herniacdes sdo mostradas na Tabela 1.

TABELA 1 - Caracteristica da hérnia

Variavel N (%)
Local da hérnia
Direito 51 (32,5%)
Esquerdo 41 (26%)
Bilateral 65 (41,5%)
Tipos de hérnia
Direta 85 (32,6%)
Indireta 172 (66%)
Femoral 3 (1%)
Spiegel 1 (0,4%)
Recorrente 30 (11,5%)

O tempo operatério médio foi de 43,38 min
em hérnia unilateral e 53,36 min em hérnia bilateral.
O tempo médio de internagdo foi de menos de 12
horas em 95% dos pacientes. Em nove ocorreram
complicagdes (5,7%), incluindo uma lesdo da veia iliaca
tratado por compressdo, quatro com hérnias grandes
desenvolveram seroma, um apresentou hematoma
escrotal, um teve hematiria sem lesdo de bexiga e
dois apresentaram enfisema subcutaneo . Todas essas
complicagdes foram manejados de forma conservadora.
O periodo de acompanhamento mediano foi de 26
meses (1-43 meses). Nao houve recidiva de hérnia
neste periodo de pos-operatorio.

DISCUSSAO

Correcdo de hérnia laparoscopica tem varias
vantagens sobre os métodos convencionais abertos
como mostrado por estudos randomizados que
comparam herniorrafias sem tensdo.6 As principais
vantagens incluem menos dor pés-operatdria, retorno
precoce as atividades normais e de trabalho, melhores
resultados estéticos e de custo*?>.

A hernioplastia inguinal laparoscépica esta
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associada com maior demanda em habilidades
técnicas. A curva de aprendizagem, de pelo menos 40
casos, € necessaria para reduzir a taxa de complicacdes
e recorrénciast!. Atualmente pensa-se que todas as
recidivas aparecem dentro dos primeiros dois anos de
seguimento. Uma das maneiras de reduzir a curva de
aprendizagem e minimizar a recorréncia é refinar as
técnicas em um grande centro.

Historicamente, a analise de custo favorece a
hérnia aberta sobre a laparoscépica. No entanto, com
mais de uma década de experiéncia em correcdo de
hérnia laparoscépica e disseminagao do conhecimento
a todas as regides, o custo caiu e tornou-se comparavel
a aberta*®. A maioria dos pacientes (95%) tiveram
alta em menos de 12 horas como um procedimento
ambulatorial; quatro tiveram alta no segundo dia®. O
desempenho favoravel do paciente reduz os custos
hospitalares e ndo necessita maior tempo de internagao.

Complicagdes maiores sdo raramente vistas
em hernioplastias. A mais comuns intra-operatorias
com TEP e TAPP é lesdo na bexiga (0% -0,2%),
principalmente em pacientes com operacdo supra-
pubica anterior. Houve uma hematdria sem lesdo
confirmada pela cistografia; ocorreu provavelmente
devido a manipulacdo perto da bexiga. Recentemente,
estudos prospectivos foram projetados para analisar
a viabilidade e avaliar o resultado cirdrgico de hérnia
laparoscopica TEP em pacientes submetidos a
operacgao abdominal prévia inferior ou prostatectomia
radical. Estes estudos observaram que TEP pode ser
realizada sem nenhum aumento nos eventos adversos,
semelhantes aos doentes sem operagdo anterior®316,

Estudos sobre TEP e TAPP relatam lesdo
intestinal intra-operatoria em 0-0,3% dos casos em
investigacbes que envolvem grandes séries com mais
de 1000 pacientes, e danos a grandes vasos com taxas
de 0-0,11%%. LesbGes desses vasos podem ser fatais
e geralmente requerem laparotomia de urgéncia e
reparagao vascular. Nesta série a lesdo da veia iliaca foi
muito pequena e de facil tratamento.

Podem surgir problemas se o doente nao esta na
posicdo Trendelenburg. Neste caso, o intestino pode
permanecer dentro do saco herniario e aumentar o
risco de ferimento por diatermia. Pacientes com lesdes
intestinais ndo reconhecidas geralmente apresentam-
se com elas 3-7 dias apds a operacdo com queixa de
febre e dor abdominal. No entanto, existem relatos
com intervalos de tempo de ocorréncia de lesdes
e o inicio dos sintomas variando de 18 horas a 14
dias’?. Uma vez que o seguimento desta série foi
relativamente curto, os resultados podem ser aplicados
principalmente para os o procedimento operatério em
si e no pos-operatorio mediato.

O reparo laparoscopico TEP é realizado sob
anestesia geral, com boa curarizacdo, caso contrario,
o espaco de trabalho fica muito pequeno. A disseccdo
deve ser feita sempre com os mesmos passos, para
que a técnica seja reprodutivel. Durante a disseccao,
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o cirurgido deve ver o aspecto de ‘spider’s web’ para
indicar que ele esta na direcdo certa.

Um dos debates sobre a TEP é o grampeamento
ser ou nao necessario. Grampos podem induzir danos
aos nervos sensitivos levando a neuropatias®®. Em um
estudo caso-controle, comparando grampeamento
com ndo grampeamento em TEP, ndo mostrou recidiva
da hérnia ao longo de acompanhamento médio de 1,4
anos®. Em um estudo randomizado comparando nao
fixacdo vs fixacdo de tela, ndo houve vantagens clinicas
e aumentou o custo do processo com a fixagdo*.Com
base na experiéncia com outras 5,203 operacbes de
TEP, foi possivel renunciar a fixacdo de tela em mais
de 95% dos casos*. E de se pensar se a dispensa
do grampeamento ndo poderia encurtar a curva de
aprendizagem e o tempo de operagao.

Foi usada tela de polipropileno anatomicamente
contornada em trés dimensdes (3-D) para o reforco
da regido inguinal. Devido a que a tela 3-D contorna
a regido inguinal, a possibilidade de sua migragdo é
minima. O tamanho 10 x 15 cm é grande o suficiente
para cobrir todos os espacos da hérnia e mostrou-se
favoravel para o manuseio laparoscépico?.

Hernioplastia a TEP é procedimento laparoscopico
avangado. Contra-indicagGes relativas incluem pacientes
improprios para anestesia, obesidade, hérnias grandes,
pacientes gravidas, pacientes com histéria de operagao
de hérnia abdominal inferior, recorréncia apds corre¢do
de hérnia laparoscdpica e pacientes com tratamento
anticoagulante. S6 foram operados hérnias sintomaticas*.

CONCLUSAO

A corregdo de hérnia inguinal pela via laparoscépica
é a preferida pelos autores. A hernioplastia total
extraperitoneal é um procedimento eficaz e seguro
nas maos de cirurgides experientes, com formacao
especifica. E uma opcdo interessante para hérnia bilateral
e recorrente, uma vez que obtém resultados satisfatorios
em termos de dor pds-operatdria e morbidade.
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