HERNIAS PARACOLOSTOMICAS

HABR-GAMA A, TEIXEIRAMG & VASCONCELOS Jr. HR - Hérnias pa-
racolostémicas. Rev bras Colo-Proct, 1993; 13 (4): 133-135

RESUMO: Os autores apresentam os resultados da corre¢ao
de hernia paracolostomica em 12 pacientes, Cinco foram ope-
rados com transposi¢ao da colostomia para outra localizagio,
sendo que em trés mudou-se a colostomia para o outro lado do
abddémem e em dois para a drea vizinha, Sete pacientes foram
submetidos a corregao da hérnia mantendo a mesma localiza-
¢io da colostomia, com reforgo de tela sobre a aponeurose. Os
resultados foram satisfatérios em todos os pacientes, indepen-
dente da técnica empregada. Ndao houve complicagbes pés-ope-
ratérias. Face aos resultados obtidos, acreditamos ser
desnecessdrio o reposicionamento sistemadtico da colostomia.
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A hérnia paracolostomica é complicagio relativamente
freqiiente das colostomias definitivas. Torna dificil ou im-
possivel a fixagao das bolsas coletoras e impede a irrigagéo
da colostomia, prejudicando a qualidade de vida dos paci-
entes. O aumento de volume da regido herniada deforma a
imagem corporal j4 alterada pela presenga da colostomia.
Além destes inconvenientes, produz dor ¢ desconforto ab-
dominal e, eventualmente, pode encarcerar.

Vdrias técnicas tém sido propostas para sua corregio.
Apresentamos os resultados obtidos em 12 pacientes, dos
quais cinco foram operados com transposi¢ao da colostomia
para outra localizagio e sete foram submetidos a corregio
da hérnia, mantendo a mesma localizagdo da colostomia.

CASUISTICA, TECNICAS E RESULTADO

Doze pacientes com hérnias paracolostémicas volumo-
sas foram por nés operados nos ultimos 18 anos. Trés eram
do sexo masculino e nove do feminino. Dezessete pacientes
haviam sido submetidos & amputacio abdémino-perineal do
reto por neoplasia e uma por doenca de Crohn.

Os cinco primeiros pacientes foram submetidos a prepa-
ro mecénico cléssico do célon com dieta, laxativos e lava-
gens (2); os sete Gltimos, com preparo anterégrado, sendo
cinco com manitol a 10% (9) e dois com polietilenoglicol
(12) e antibioticoterapia profilatica (8).

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia do Célon, Reto e Anus da Disci-
plina de Cirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo.
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Nos cinco primeiros pacientes, a corregao da hérnia pa-
racolostémica foi feita mudando-se o local da colostomia
para drea vizinha em dois pacientes ¢ para o outro lado do
abdome em trés. Realizaram-se a liberagio da colostomia,
dissecgdo do saco hernidrio, fechamento da aponeurose e
reposicionamento da colostomia.

Nos sete doentes operados mais recentemente, optou-se
por manutencdo da sede da colostomia. A técnica utilizada
baseou-se na descrita por Rosin e Bonardi (20), variando
quanto ao tipo de tela utilizada. Realiza-se incisdo circunfe-
rencial ao estoma na pele e tecido subcutineo até chegar ao
saco hernidrio. A incisdo pode ser ampliada longitudinal-
mente (Fig. 1). Coloca-se pinga de coprostase na extremida-
de distal da ostomia para evitar a contaminagéo do campo
operatério com conteido intestinal. O saco hernidrio € dis-
secado e isolado das estruturas vizinhas e seu contetido, ge-
ralmente epiploon e algas intestinais, reintroduzido na
cavidade abdominal. A abertura para passagem do célon é
fechada com pontos separados com fio inabsorvivel na apo-
neurose até ficar pérvia apenas para esta alga intestinal (Fig.
2). A remogao do excesso de célon ¢ feita quando necessé-
rio. Um segmento de tela de dura-madter € recortado de modo
a cobrir a 4rea da herniagéo, fazendo-se uma abertura cen-
tral por onde € introduzido o célon sigmdide. Esta abertura
deve permitir apenas a passagem do célon, sem isquemid-
lo, impedindo a passagem de outras estruturas. A tela é, en-
tdo, suturada com pontos separados com fio inabsorvivel &
aponeurose (Fig. 3). A hemostasia deve ser cuidadosa ou,
quando necessdrio, deixa-se dreno exteriorizado por contra-
abertura. O tecido subcutéineo € aproximado para evitar es-
pagomorto, a pele suturada e a colostomia maturada da forma
habitual (Fig. 4).

Fig. 1 - Incisao circunferencial ao estoma, ampliada longitudinalmente.
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Fig.3 - Tela de dura-méter fixada sobre a aponeurose,
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Fig. 4 - Aspecto final da incisao.

Os resultados foram satisfatérios em todos os pacientes,
independente da técnica empregada. Ndo houve complica-
¢bes pés-operatérias. Ndo ocorreram recidivas da hérnia
neste grupo de pacientes.

COMENTARIOS

Os grandes avangos técnicos da cirurgia nos dltimos anos
tém colaborado para que as colostomias definitivas sejam
indicadas em ntimero cada vez menor. O tratamento do cén-
cer do 4nus com esquemas de quimio e radioterapia tem evi-
tado tratamento cirirgico em proporgio considerdvel de
doentes (11, 16, 18, 22). Quanto ao cincer do reto, o uso das
suturas mecénicas permite a preservagio do aparelho esfine-
teriano em ndimero significativo de doentes (5, 6, 7, 10, 13,
17, 25). Novos conceitos no tratamento do cancer tém per-
mitido a ressecgio local em casos selecionados (23). Estu-
dos estdo sendo feitos com o objetivo de pesquisar os efeitos
de esquemas combinados de quimio e radioterapia para o
tratamento das neoplasias do tergo distal do reto. Esta é uma
tentativa de evitar o tratamento cirtirgico ou entdo de permi-
tir que pacientes inicialmente encaminhados para uma am-
putagio abddmino-perineal do reto possam ser submetidos
a operagdes de preservagio esfincteriana.

Apesar de todos estes esforgos, nimero consideravel de
pacientes necessitam conviver com colostomia. Estas sio
passiveis de complicagbes imediatas e tardias. Dentre estas
tltimas, as mais freqiientes sdo: estenose, retragio, prolap-
so e hérnias. A hérnia € do tipo incisional, no qual o c6lon e
mesmo algas de intestino delgado protundem no tecido sub-
cuténeo adjacente ao estoma. A superficie mucosa do esto-
ma nio ¢ afetada. B conseqiiente a falha técnica na feitura
da colostomia, por posicionamento ou confecgdo inadequa-
dos, fraqueza dos tecidos, aumento da pressdo abdominal
por obesidade, deiscéncia das suturas ou cicatrizagio defei-
tuosa por infecgdo de parede. Sua incidéncia oscila entre 2%



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1993

e 8,6% (3, 4, 14). Alguns autores consideram que um tergo
dos doentes desenvolverdo algum grau de herniagdo apds seis
anos da feitura da colostomia e que a incidéncia final oscila-
réd em torno de 50% (15).

A corregdo pode ser feita mudando-se a localizagdo da
colostomia ou mantendo-se esta e reforgando-se a parede ab-
dominal. Vérios autores tém relatado suas experiéncias com
a manutengdo da colostomia na mesma localizagdo. Thor-
lakson (24) sugere abordagem por incisdo semicircular dis-
tante cerca de 5 cm do estoma, ndo associando tela.
Sugarbaker (21), embora mantendo a localizagio da colos-
tomia, faz abordagem por laparotomia e associa tela de
Marlex. Abdu (1) realiza incisdo circular distante 2 cm da
colostomia e amplia longitudinalmente a incisio para me-
lhor abordagem da hérnia. Completa o reforgo com tela de
Marlex. Alguns autores observaram recidiva da hérnia em
trés pacientes em que o local da colostomia foi mantido,
porém sem reforco da parede abdominal com material sin-
tético (19).

Nos casos desta casuistica, operados mais recentemente
em que empregamos tela de dura-méter homéloga ou hete-
réloga, conseguiu-se uma reconstituigdo da parede muito
s6lida. A manutengio da colostomia no mesmo lugar tem
vantagens. A operagdo limita-se a drea do estoma, evitando
assim uma nova laparotomia como nos casos em que se op-
tou pela mudanca da sede. Representa pds-operatério me-
nos doloroso e uma cicatriz a menos, o que foi particularmente
importante no paciente com doenga de Créhn, que pode vir
a necessitar de novas operag0es e, eventualmente, de uma
ileostomia. Quando a localizagdo da colostomia ¢ mudada,
existe a possibilidade do paciente desenvolver nova hérnia.
O reparo bem feito com a tela teoricamente impediria o apa-
recimento de novas herniagdes. O uso da tela € facil e segu-
ro. Nio verificamos rejeicdo ou contaminagio em nenhum
dos sete casos operados.

De maneira geral, os resultados foram satisfatdrios, in-
dependente da técnica utilizada. Assim, o cirurgido deve em-
pregar aquela que produza resultados funcionais e estéticos
satisfat6rios e menor agressdo cirdrgica ao paciente.

Em face dos resultados obtidos, acreditamos ser desne-
cessdrio o reposicionamento sistemdtico da colostomia. A
manutencgio da localizagdo da colostomia com reforgo por
tela nos parece ser a escolha ideal.

HABR-GAMA A, TEIXEIRAMG & VASCONCELOS Jr. HR - Paraco-
lostomy hernias.

SUMMARY: The authors presents the results of repair of pa-
racolostomy hernias in 12 patients. Five were operated on with
- translocation of the colostomy, in three to the other side of the
abdomen and in two to the area near the colostomy. Seven pa-
tients were operated on to repair the paracolostomy hernia

keeping the colostomy in the same place, usingh a prosthetic

mesh repair. The results were good in all patients no matter
which technique was employed. There was no morbidity. The
authors believe that the replacement of the colostomy is not
always necessary.
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