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Hérnias incisionais no pos-operatorio de correcao de
aneurisma de aorta abdominal
Postoperative incisional hernias after open abdominal aortic aneurysm repair

Fabio Hisemann Menezes', Ana Terezinha Guillaumon?

Resumo

Contexto: A incidéncia de hérnia incisional no pds-operatdrio da corregio aberta de aneurisma de aorta abdominal é alta, variando de 10 a 37% e mais
de trés vezes mais comum do que em pacientes submetidos a corregéo para doenga obstrutiva aorto-iliaca.

Objetivo: Apresentar a incidéncia de hérnia incisional em um grupo de pacientes acompanhados no pos-operatorio da correcao aberta de aneurisma
de aorta abdominal.

Métodos: Série de casos em uma populagéo de 144 pacientes operados por aneurisma de aorta abdominal, entre junho de 1989 e junho de 2010, e
que estdo em acompanhamento regular no Ambulatério de Moléstias Vasculares.

Resultados: O seguimento médio dos pacientes foi de 63 meses (1a 238). A idade média foi de 67 anos (45 a 91) e o tamanho médio dos aneurismas foi
de 6,54 cm. Foram realizadas 130 laparotomias medianas xifo-pubicas e 13 acessos extraperitoniais pelo flanco esquerdo. Nestes pacientes, a incidéncia
de hérnia incisional foi de 18,5 e 7,7%, respectivamente, para incisdes na linha média ou no flanco (p=0,315). Um paciente apresentou abaulamento da
musculatura obliqua por denervacao. Foi realizada uma laparotomia transversa, que nao apresentou hérnia no pés-operatério tardio.

Conclusdes: A incidéncia de hérnia incisional na cirurgia aberta para corregédo de aneurisma de aorta abdominal é alta, ocorre com maior frequéncia
em incisdes da linha média e tem relagdo direta com a técnica empregada para o fechamento da aponeurose, exigindo do cirurgido atengao especial
para este tempo cirlrgico para evitar a causa mais comum de reoperagdo em tal grupo de pacientes.

Palavras-chave: aneurisma da aorta; /cirurgia; hérnia ventral.

Abstract

Background: The incidence of incisional hernia in the post operatory of patients submitted to open abdominal aortic aneurysm repair is high, ranging
from 10 to 37%, and is more than three times higher than the incidence of hernias in patients operated for aorto-iliac occlusion.

Objective: To evaluate the incidence of incisional hernia in patients followed-up after open repair of an abdominal aortic aneurysm.

Methods: Case series of 144 patients submitted to open abdominal aortic aneurysm repair between June, 1989 and June, 2010 and routinely followed-up
at the vascular outpatient clinic.

Results: The mean follow-up was 63 months (1 to 238). The mean age was 67 years-old (from 45 to 91). The mean aneurysm diameter was 6.54 cm.
There were 130 mid line laparotomies and 13 extraperitonial left flank incisions. The incidence of incisional hernia was respectively 18.5 and 7.7%
(p=0.315). One patient presented bulging of the flank musculature. There was one transverse incision, which did not present hernia during the follow-
up period.

Conclusions: The incidence of incisional hernia is high in patients submitted to open abdominal aortic aneurysm repair, it is more common in mid-
line incisions and is related to the closing surgical technique. The surgeon must be attentive to this surgical step in order to avoid the most common
cause of reoperation for this group of patients.
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Introducdo

A alta incidéncia de hérnia incisional apos a correc¢ao
cirurgica do aneurisma de aorta abdominal é bem conheci-
da e varia de 10 a 37%. Quando comparadas com a doenga
arterial obstrutiva aorto-iliaca, tanto a incidéncia de hérnia
incisional, assim como a de hérnia inguinal, sdo descritas
como trés a nove vezes maiores em pacientes com doenga
aneurismatica'®. Esta tendéncia estd relacionada a altera-
¢Oes da matriz extracelular do tecido conjuntivo dos porta-
dores de aneurismas.

Ha evidéncias na literatura de que os pacientes portado-
res de aneurisma de aorta apresentam menor quantidade de
elastina na camada média da parede arterial e, embora haja
maior deposi¢do de coldgeno na camada adventicial, este
perde sua estrutura normal em forma de rede, depositando-
se de forma desordenada e densa, a semelhanga de tecido
fibrético. Essas alteragdes levam a perda das caracteristicas
elasticas da parede, o que facilita a distensdo do tecido.

O mecanismo por tras destas alteraces estd associa-
do ao desequilibrio do metabolismo da matriz extracelular,
com maior atividade proteolitica, evidenciada pela elevacao
de atividade das metaloproteinases e diminui¢do dos ini-
bidores teciduais das mesmas. Por um lado, a maior ativi-
dade inflamatdria observada na parede arterial pode estar
associada ao acumulo de fragmentos proteicos e, por ou-
tro, pode agravar o estado de desequilibrio. Esta atividade é
agravada pelos fatores de risco, notadamente o tabagismo.
Também ha suficiente evidéncia de que ha maior incidéncia
de aneurismas e hérnias nos familiares dos pacientes afe-
tados, sugerindo uma predisposi¢ao genética, embora nao
tenha sido identificado nenhum gene especifico responsa-
vel pela doenga, com excecdo dos relacionados a Sindrome
de Marfan (defeito na fibrilina) e Ehlers-Danlos (defeito no
colageno tipo III). O desequilibrio no metabolismo extra-
celular pode ser o responsavel pelo desbalanco na relacao
dos colagenos I e III, encontrada nos pacientes portadores
de hérnias™.

Objetivo

Apresentar a incidéncia de hérnia incisional em um
grupo de pacientes acompanhados no pds-operatério da
correc¢do aberta de aneurisma da aorta abdominal.

Casuistica e métodos

Estudo do tipo série de casos, em uma populagio de
144 pacientes operados por aneurisma de aorta abdominal,
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entre junho de 1989 e junho de 2010, e que estdo em acompa-
nhamento regular no Ambulatdrio de Moléstias Vasculares
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp). Desde que o sistema do centro cirur-
gico foi informatizado, em 1995, e até dezembro de 2010,
foram operados eletivamente 403 pacientes, mas a maioria
perdeu o seguimento regular. Os dados referentes ao proce-
dimento cirtrgico foram extraidos dos prontuarios médi-
cos de forma retrospectiva até 2006 e prospectiva a partir de
2007, quando foi criado um ambulatério especifico para o
seguimento de tais pacientes. Os dados referentes a presen-
¢a de hérnia incisional foram coletados prospectivamente,
por meio de interrogatério complementar e exame fisico
dos pacientes durante as consultas de retorno. Os dados fo-
ram tabulados em programa de planilha eletronica (Excel,
Microsoft 2003, Redmond, WA) e submetidos ao estudo es-
tatistico (SPSS v.15, Chicago, I1). O estudo incluiu uma ana-
lise descritiva dos dados e os testes do x> e exato de Fischer
para comparagio dos provaveis fatores de risco associados a
presenca de hérnia incisional. Um valor de p<0,05 foi consi-
derado significativo. O protocolo de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo, recebendo
aprova¢ao sob nimero 256/2011.

Resultados

O seguimento médio dos pacientes foi de 63 meses (1
a 238). A idade média foi de 67 anos (45 a 91) e o tamanho
médio dos aneurismas foi de 6,54 cm (3,5 a 11). O aneu-
risma com 3,5 cm foi operado devido a dilatagdo da ilfaca
comum de 5,5 cm. Os fatores de risco para aterosclerose
deste grupo estdo descritos na Tabela 1.

Foram realizadas 130 laparotomias medianas xifo-
pubicas e 13 acessos extraperitoniais pelo flanco esquerdo.
Nesses pacientes, a incidéncia de hérnia incisional foi de
18,5 e 7,7%, respectivamente, para incisdes na linha média
ou no flanco (p=0,315). Um paciente apresentou abaula-
mento da musculatura obliqua por denervagio. Foi realiza-
da uma incisdo transversa em uma paciente apresentando
obesidade morbida, com indice de massa corporea (IMC)
de 41 kg/m?.

No pés-operatorio precoce (menor do que sete dias)
houve trés evisceragdes, todas em laparotomias media-
nas e em pacientes ndo-obesos e sem alteragdes pulmo-
nares. Um destes pacientes com antecedente de etilismo
cronico entrou em sindrome de abstinéncia no pds-ope-
ratério. Os trés evoluiram sem hérnia no seguimento tar-
dio apds a ressutura da parede (seguimento de seis e dez
meses, seis anos).
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Houve cinco deiscéncias de subcutdneo sem desen-
volvimento de hérnias incisionais no seguimento, incluin-
do a paciente submetida & incisdo transversa, devido a
obesidade.

O fechamento da laparotomia foi realizado com su-
tura continua, utilizando fio absorvivel de polidiaxono-
na (PDS II™, Ethicon, West Somerville, NJ) de espessura
1 (18 doentes), ou com sutura continua, utilizando fio de
polipropileno (Prolene™, Ethicon, West Somerville, NJ)
espessura zero, interrompida a cada 8 cm (38 doentes). Em
cinco pacientes, o fechamento foi realizado com sutura con-
tinua com fio de poliglactina 910 (Vicryl™, Ethicon, West
Somerville, NJ) de espessura 1. Em todos os casos foram
utilizados pontos separados subtotais internos (ndo interes-
sando o peritdnio parietal e a pele) a cada 5 a 8 cm, com fio
de poliglactina de espessura 2. As incisdes extraperitoniais
foram fechadas com sutura continua com fio de poliglacti-
na de espessura zero. Em 72 (50,7%) pacientes, ndo cons-
tava na descrigdo de cirurgia o tipo de fio utilizado para o
fechamento da incisdo abdominal. A incidéncia de hérnia
incisional nos pacientes com fechamento com fio de poli-
propileno foi de 8,3% e com fio de polidiaxonona foi 28,6%,
uma diferenca grande, embora ndo tenha alcangado signifi-
cancia estatistica (p=0,083).

O antecedente de herniorrafia inguinal/umbilical foi de
12,6%, sendo que a presencga de hérnia incisional, no grupo
que ja havia sido operado para corregdo de outra hérnia,
foi de 33% e, no grupo que nao havia apresentado hérnia
em outra localizacdo, 15,2% (p=0,058), também uma di-
ferenca grande embora ndo tenha alcangado significancia
estatistica.

O IMC acima ou abaixo de 30 kg/m? também néo
alterou a incidéncia de hérnia incisional (40 vs. 19,6%,
p=0,272), embora haja tendéncia a uma maior incidéncia
de hérnia incisional no grupo com IMC acima de 30 kg/m?,
mas que, na presente casuistica, constituiu um grupo muito
pequeno de pacientes (n=10).

O tamanho do aneurisma maior ou menor do que
6,5 cm de didmetro néo influenciou a incidéncia de hérnia
incisional (18,3 vs. 23,5%, p=0,65).

Nio houve diferenca quando se comparou a presenga
de hérnia incisional com o tempo cirturgico acima ou abai-
xo de quatro horas (17,2 vs. 25,4%, p=0,501).

O volume de sangramento acima ou abaixo de 1.000 mL
também ndo influenciou a incidéncia de hérnia incisional
(16,4 vs. 27,3%, p=0,278).

A auséncia ou a presencga de pneumopatia sintométi-
ca também nao influenciou a presenca de hérnia incisional
(19,3 vs. 24,1%, p=0,62).
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Tabela 1. Dados demograficos e fatores de risco para aterosclerose
da populacio estudada (n=144).

Pardmetro n (%)
Sexo
Masculino 121 (84,0)
Feminino 23 (16,0)
Idade em anos (minima-maxima) 66,8 (45-91)
Raca
Branca 135 (93,0)
Negra 8(56)
Amarela 1(1,4)
Cardiopatia
Assintomatico, ECG normal 94 (65,3)
Assintomatico, IAM antigo 15 (10,4)
Sintomatico e controlado (angina, arritmia, ICC) 32(222)
Desconhecido 3(21)
Pneumopatia
Assintomatico 105 (72,9)
Sintomatico (PFP 65 a 80%) 30(20,8)
Sintomatico (PFP 35 a 65%) 5(35)
Dependente O, PFP<35% 1(07)
Desconhecido 3(21)
Nefropatia
Sem doenga, Cr<1,5 122 (84,7)
Cri1,5<3 17 (11,8)
Cr3<6 1(0,7)
Desconhecido 4(2,8)
Doenga cerebrovascular
Assintomatico sem sopros 124 (86,1)
Assintomatico com estenose diagnosticada 4(2,8)
AIT 1(0,7)
AVC 10 (69)
Desconhecido 5(35)
Hipertensdo arterial sistémica
Sem 42(29.2)
Controlada uma droga 49 (34,0)
Controlada duas drogas 41(285)
Nao controlada ou uso >2 drogas 9(6,3)
Desconhecido 3(20)
Diabetes melito
Sem 123 (85,4)
Uso hipoglicemiante oral 15(10,4)
Uso de insulina 3(21)
Desconhecido 3(21)
Tabagismo
Nunca fumou 14(9,7)
Parou de fumar >10 anos 26 (18,1)
Parou de fumar <10 anos e >1ano 27 (1838)
Parou de fumar <1 ano 10 (6,9)
Fumante ativo 65 (45,1)
Desconhecido 2(1,4)

ECG- eletrocardiograma; TAM— infarto agudo do miocardio; TCC- insuficiéncia cardiaca
congestiva; PFP— prova de fungao pulmonar; O,— oxigénio; Cr— creatinina sérica (em
mg/dL); AIT- ataque isquémico transitdrio; AVC— acidente vascular cerebral.
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A presenca de tabagismo nos ultimos dez anos ou a
absten¢do deste por mais de dez anos também ndo alterou a
incidéncia de hérnia incisional (18 vs. 30%, p=0,29).

Discussao

A incidéncia de hérnia incisional em pacientes subme-
tidos a corregéo aberta para aneurismas de aorta abdominal
¢ alta, variando entre 10 e 37%'°. Na presente casuistica,
encontrou-se uma incidéncia (18,5%) concordante com a
literatura. A literatura revela que uma pequena parcela de
pacientes se queixa da presenca de hérnia incisional e, en-
tre aqueles diagnosticados, poucos desejam ser submetidos
a corregdo cirurgica*>'>'% No entanto, a hérnia incisional
constitui a principal indicag¢do para reoperagdo apds a cor-
recdo aberta de um aneurisma de aorta abdominal, sendo
muito mais comum do que as complicagdes relacionadas
a protese vascular’®. O diagndstico da hérnia incisional,
quando realizado pelo exame fisico, é menos frequente do
que o auxiliado por exames de imagem, notadamente a ul-
trassonografia da parede abdominal ou a tomografia com-
putadorizada do abdomen'>™.

O motivo da alta incidéncia de hérnias incisionais
nestes pacientes é atribuido a um provével defeito no cola-
geno tecidual’, uma vez que diversos autores observaram
que a incidéncia de hérnia incisional em operados para a
corre¢do de aneurismas de aorta ¢ aproximadamente trés
vezes maior do que nos pacientes operados para doenca
aorto-iliaca oclusiva'®, assim como a incidéncia de aneu-
rismas ¢ aproximadamente trés vezes maior em parentes
de primeiro grau de pacientes operados, quando com-
parada com a do Grupo Controle, sugerindo um defeito
comum''S, Ha grande interesse na literatura em encon-
trar-se um defeito genético que poderia justificar o apa-
recimento do aneurisma de aorta, assim como de hérnias
de parede abdominal. No entanto, ndo se conseguiu cor-
relacionar diretamente um polimorfismo genético a um
defeito evidente na estrutura do coldgeno ou da elastina.
Desta forma, acredita-se que estas doencas degenerativas
sao resultado da associacdo de multiplos fatores, tanto ge-
néticos como externos, levando ao processo inflamatdrio
e a degradagdo da estrutura da parede vascular e abdo-
minal”'’. Observa-se, na presente casuistica, que menos
de 10% dos pacientes nunca foram fumantes, sendo que
70,8% deles eram fumantes ativos ou haviam parado ha
menos de dez anos, reforcando o achado da literatura de
que o tabagismo ¢ um importante agente externo associa-
do ao aneurisma de aorta abdominal e aos defeitos de pa-
rede abdominal®. No entanto, na presente casuistica, ndo

J Vasc Bras 2012, Vol. 11, N°3 185

se encontrou diferenca estatistica na incidéncia de hérnia
incisional entre os fumantes e ndo-fumantes.

A diferenca encontrada nos resultados, sugerindo
maior incidéncia de hérnia incisional em individuos com
a presenca de hérnias em outras localiza¢des, assim como
o tipo de fio utilizado, provavelmente nao alcangou signifi-
cado estatistico em consequéncia do baixo nimero de indi-
viduos envolvidos nas analises. Na presente casuistica, su-
gere-se maior incidéncia de hérnia incisional nos pacientes
que também apresentaram hérnias em outras localiza¢des
(inguinal e umbilical). A literatura relata a alta incidéncia
de hérnia inguinal em pacientes operados por aneurisma de
aorta, mas nao discute se a incidéncia de hérnias incisionais
foi maior no grupo que também apresentava outras hér-
nias*®. Este achado poderia auxiliar a detectar um grupo
com defeito do coldgeno estrutural e auxiliar a direcionar
estudos genéticos de polimorfismos.

Ha discordancia na literatura quanto a influéncia do ta-
manho do aneurisma de aorta (maior ou igual a 6,5 cm) e a
incidéncia de hérnia incisional*’, na presente casuistica nao
se encontrou associagdo entre o tamanho do aneurisma e a
incidéncia de hérnia incisional, assim como néo se encon-
trou associagdo com o tempo e o sangramento operatorios
e com a presenca de pneumopatia sintomatica, fatores que
poderiam influenciar favorecendo o aparecimento de uma
hérnia incisional.

A literatura sugere que a técnica de fechamento in-
fluencia a incidéncia de hérnia incisional. Israelsson'” de-
monstrou que, se os pontos niao forem espagados correta-
mente na aponeurose, assim como néo abrangerem largura
suficiente de tecido, h4d maior incidéncia de hérnia inci-
sional. Para esta avaliagdo, foi feita a relagdo entre o com-
primento da incisdo e o de fio de sutura utilizado para o
fechamento. Concluiu-se que uma relagdo menor do que
quatro vezes resultaria em pontos muito espacados ou com
pouca abrangéncia do tecido, favorecendo o aparecimento
de hérnia incisional. O uso de incisdes transversas'® e lom-
bares' diminui a incidéncia de hérnia incisional, mas nao
a evita completamente. Mesmo o uso rotineiro da tela de
polipropileno no fechamento da incisio mediana néo evita
por completo o aparecimento de hérnia incisional'>**. A
videolaparoscopia utilizada em pacientes com IMC acima
de 32 kg/m? apresentou bom resultado, com auséncia de
hérnias incisionais pelos orificios dos portais®'. Na presente
casuistica, em apenas metade dos casos, foi descrito o fio de
fechamento, falha encontrada de forma consistente ao lon-
go dos anos. Também observou-se maior uso do fio de po-
lidiaxonona entre 2006 e 2007, contrastando com o maior
uso do fio de polipropileno em 2009 e 2010. Nestes anos,



186 ) VascBras 2012, Vol. 11,N° 3

a falta de relato do fio utilizado foi menor (20%). Levando
em consideracdo as limitagdes mencionadas, sugere-se que
haja diferenga entre o fechamento da aponeurose com fio
de polipropileno e de polidiaxonona, mas atribui-se a maior
incidéncia de hérnia incisional com o fio absorvivel a téc-
nica de fechamento e ndo ao material do fio em si, pois o
fio de polidiaxonona possui uma agulha maior, induzindo o
cirurgido a aumentar o espagamento entre os pontos, o que
estd de acordo com o trabalho de Israelsson".

Conclusao

A incidéncia de hérnia incisional na cirurgia aber-
ta para correcdo de aneurisma de aorta abdominal é alta,
ocorre com maior frequéncia em incisdes da linha média
e tem relacdo direta com a técnica empregada para o fe-
chamento da aponeurose, exigindo do cirurgido atengdo
especial para este tempo cirtrgico para evitar a causa mais
comum de reoperagio neste grupo de pacientes.
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