
   
34

Rev. Cient. Iamspe. 2023; 12 (1)

Lucas de Araujo Horcel, Marcos Claudio Radtke
Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, São Paulo, SP, Brasil

Pubicação do Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual (Iamspe)

Síndrome da pelve vazia e hérnia perineal em pós-operatório 

Correspondência: 

Lucas de Araujo Horcel
E-mail: lucashorcel@uol.com.br
Data de submissão: 29/03/2022
Data de aceite: 07/11/2022

Trabalho realizado: 

Serviço de Gastrocirurgia do Hospital do Servidor Público Estadual 
“Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO, São Paulo, SP.
Endereço: Rua Pedro de Toledo, 1800, 14º andar - Vila Clementino - 
CEP: 04039-901, São Paulo, SP, Brasil.

RESUMO
Introdução: Hérnias perineais são definidas como a protrusão de estruturas intra ou 
extraperitoneais através de um defeito no diafragma pélvico. Estima-se que a incidência das 
hérnias perineais venha a crescer nos próximos anos devido ao maior número de casos de pacientes 
submetidos a tratamentos curativos para neoplasias malignas do reto e uso de radioterapia 
associada. Relato do Caso: Paciente de 77 anos do sexo feminino com antecedente de quimio e 
radioterapia neoadjuvantes e retossigmoidectomia videolaparoscópica com anastomose coloanal 
término-terminal por adenocarcinoma de reto baixo. Evoluiu com prolapso retal importante, 
sendo necessária a confecção de colostomia terminal e fechamento perineal. Após quatro anos da 
primeira abordagem cirúrgica, desenvolveu hérnia perineal, com exame físico e exames de imagem 
que confirmaram a hipótese diagnóstica. Foi realizada abordagem laparotômica com redução do 
conteúdo herniário e fixação de tela dupla face. Alta no segundo dia  de pós-operatório. Conclusão: 
Hérnias perineais são complicações raras pós abordagens colorretais oncológicas. Estudos com 
níveis de evidência superiores e maiores tempos de seguimento dos pacientes submetidos a 
cirurgias são necessários para determinar quais as melhores abordagens para tratá-los a fim de 
evitar recorrências e complicações futuras.
Descritores: Hérnia interna; reto; adenocarcinoma; cirurgias; ileostomia; quimiorradioterapia; 
tomografia computadorizada.

ABSTRACT
Introduction: Perineal hernias are defined as the protrusion of intra or extraperitoneal structures 
through a defect in the pelvic diaphragm. It is estimated that the incidence of perineal hernias 
will grow in the coming years due to the greater number of cases of patients undergoing curative 
treatments for malignant neoplasms of the rectum and the use of associated radiotherapy. Case 
Report: A 77-year-old female patient with a history of neoadjuvant chemo and radiotherapy and 
videolaparoscopic rectosigmoidectomy with end-to-end coloanal anastomosis due to a low rectum 
adenocarcinoma.The patient evolved with significant rectal prolapse, requiring a terminal colostomy 
and perineal closure.Four years after the first surgical approach, she developed a perineal hernia, 
with physical examination and imaging tests confirming the diagnostic hypothesis. A laparotomy 
was performed with reduction of hernial content and dual- side mesh fixation, and the patient was 
discharged on the second postoperative day. Conclusion: Perineal hernias are rare complications 
after colorectal oncological procedures. Studies with stronger levels of evidence and longer follow-
up times for patients undergoing surgery are needed to determine the best approaches to treat 
them in order to avoid recurrences and future complications.
Keywords: Internal Hernia; rectum; adenocarcinoma; surgery; ileostomy, chemoradiotherapy; 
computed tomography.
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INTRODUÇÃO

Hérnias perineais são definidas 
como a protrusão de estruturas intra ou 
extraperitoneais através de um defeito 
no diafragma pélvico. Quando o defeito é 
congênito, classifica-se a hérnia como primária, 
e se adquirido, como em pós-operatórios 
de cirurgias pélvicas intra-abdominais, 
denomina-se secundária. Procedimentos 
pélvicos mais relacionados com a incidência 
de hérnias perineais são as cirurgias de reto e 
próstata. Anatomicamente, as hérnias perineais 
podem ser classificadas em anteriores e 
posteriores, usando como referência o músculo 
transverso superficial perineal 1-2.

Em pós-operatórios de cirurgias 
colorretais oncológicas como amputação 
abdominoperineal e sua variante com 
excisão dos músculos supraelevadores, a 
ELAPE, a incidência de hérnias perineais 
chega a aproximadamente 1% em pacientes 
sintomáticos e 7% em assintomáticos 3. Estima-
se que a incidência das hérnias perineais venha 
a crescer nos próximos anos devido ao maior 
número de casos de pacientes submetidos 
a tratamentos curativos para neoplasias 
malignas do reto e uso de radioterapia 
associada 4-5. Essas herniações são decorrentes 
da síndrome da pelve vazia, isto é, do vazio 
deixado após cirurgias colorretais, urológicas 
e ginecológicas, o qual permite acúmulo 
de líquidos e alças entéricas, favorecendo 
deiscência perineal e fístulas enterocutâneas 6.

Apesar de mostrar-se uma complicação 
incomum, existem relatos de casos e outros 
estudos na literatura vigente com descrições 
de diversas técnicas cirúrgicas, desde 
abdominais laparotômicas e laparoscópicas, 
abordagens perineais, retalhos de fechamento, 
uso de telas biológicas ou dupla face e até 
mesmo o preenchimento do oco pélvico com 
próteses de  silicone 6-8.

Por ser uma complicação rara e na 
maioria das vezes, assintomática, há poucos 
relatos de  caso que documentam essa doença, 
o que justifica a realização deste relato de caso.

CASO CLÍNICO

Paciente selecionada com 77 anos 
de idade, do sexo feminino. Antecedentes 
pessoais incluem hipertensão arterial, 
diabetes e passado de tabagismo cessado 
há 30 anos. Antecedentes cirúrgicos com 
histerectomia por mioma uterino.

Realizava seguimento com equipe de 
coloproctologia de hospital terciário devido a 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado 
do reto baixo. Tratada com neoadjuvância 
com o xaliplatina e radioterapia, resultou em 
downstage em 8 semanas de cT3N0M0 para 
cT1N0M0. Submetida a retossigmoidectomia 
videolaparoscópica com anastomose coloanal 
término terminal manual e confecção de 
ileostomia de proteção dois meses após  
quimiorradioterapia. Sete meses após a 
cirurgia, referiu dor em região perineal e 
incontinência fecal. Exame proctológico 
mostrou prolapso retal importante. Optado 
por confecção de colostomia terminal em 
flanco esquerdo, fechamento da ileostomia de 
proteção e amputação do ânus com  fechamento 
perineal em dezembro de 2017.

Dois anos após, evoluiu com 
abaulamento da região da colostomia, e foi 
avaliada e diagnosticada com volumosa hérnia 
paracolostômica, abordada cirurgicamente 
com herniorrafia paracolostômica com 
colocação de tela. Após quatro anos da 
primeira cirurgia, a paciente retornou em 
consulta ambulatorial, com seguimento 
oncológico adequado, porém referindo dores 
em região perineal, principalmente ao sentar 
e deambular.
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Seu exame físico exibia abaulamento volumoso da região perineal posterior, sem 
acometimento da região vaginal, com conteúdo de alças intestinais palpáveis com peristaltismo 
visível, concomitante a erosão da pele adjacente. Exame de ressonância magnética da pelve revelou 
herniação de conteúdo adiposo e  alças intestinais em oco pélvico, posterior ao músculo superficial 
transverso do períneo, o que configurou hérnia perineal posterior. Tomografia computadorizada 
detectou a mesma alteração.

Figura 1 - Tomografia computadorizada confirmando achado de hérnia perineal. Observa-se protrusão de alças 

entéricas que passam a ocupar o oco pélvico.

No intraoperatório não foram necessárias lises de aderências para mobilização das 
alças entéricas. As dimensões da pelve foram aferidas com régua plástica estéril, com diâmetro 
anteroposterior de 8 cm e láterolateral de 7 cm.

Realizada correção laparotômica abdominal da hérnia perineal com redução do conteúdo 
herniado e fixação de tela dupla face nas reflexões peritoneais circunferencialmente na altura do 
promontório (figura 2).

Figura 2 - Fixação de tela dupla face.

Síndrome da pelve vazia e hérnia perineal em pós-operatório tardio de retossigmoidectomia videolaparoscópica com anastomose coloanal 
complicado com prolapsoanastomótico
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A paciente recebeu alta hospitalar no 2º 
dia de pós-operatório após adequado controle 
álgico e  boa aceitação de dieta.

Em seguimento ambulatorial, em 4 
meses de pós operatório, não houve sinais de 
recidiva da hérnia e paciente obteve melhora 
da qualidade de vida com alívio sintomático e 
prevenção de complicações.

DISCUSSÃO

O caso relatado retrata paciente do sexo 
feminino com múltiplos fatores de risco para 
desenvolvimento da síndrome da pelve vazia e 
hérnia perineal, dentre eles: cirurgia colorretal, 
neoplasia maligna, histerectomia prévia e 
tratamento radioterápico adjuvante 9-11.

Quanto ao tempo de desenvolvimento 
da herniação, o objeto de pesquisa estudado 
não mostrou concordância com a literatura, 
visto que a complicação foi documentada após 
mais de três anos (41 meses) após fechamento 
do períneo, enquanto a base de dados vigente 
mostra que o tempo mais frequentemente 
documentado é dentro dos dois primeiros 
anos após cirurgia, principalmente nos dez 
primeiros meses 5, 12.

Não há um melhor método comprovado 
para o diagnóstico da doença. O exame físico 
que demonstra  abaulamento e até mesmo a 
sensação de peristalse de alças intestinais 
por uma área enfraquecida do períneo, 
muitas vezes não é corroborado por exames 
de imagem, visto que a hérnia pode ser 
reduzida facilmente quando o paciente está 
em posição supina.

O paciente com hérnia perineal pe-
quena e assintomática deve avaliar o desejo 
de procedimento cirúrgico, visto que podem 
ocorrer complicações cirúrgicas. Já em pa-
cientes com hérnias volumosas concomitante 
a erosões de pele e risco de formação de fístu-

las enterocutâneas, o procedimento deve ser 
estimulado para ser realizado a fim de redu-
zir maiores complicações.

Existem diversas formas de correção 
de hérnias perineais, desde cirurgias 
exclusivamente perineais ou abdominais 
até combinações entre as duas. O objeto de 
pesquisa deste relato de caso foi submetido 
a abordagem abdominal exclusiva, visto 
que a hérnia era de grandes dimensões e 
abordagem abdominal relaciona-se com menor 
percentagem de recorrência 3.

Acredita-se que a abordagem perineal 
tenha uma apresentação de estruturas mais 
limitada durante o intraoperatório e, por 
conta disso, a fixação de tela e a realização de 
retalhos musculares tornam-se mais difíceis. 
Entretanto, a cirurgia perineal ainda é a mais 
utilizada,  provavelmente por ser mais segura 
para o paciente, com menores chances de íleo 
paralítico no  pós-operatório e recuperação 
mais rápida 13-14.

Segundo revisão sistemática de Balla 
et al.15, a via laparoscópica tem substituído a 
via laparotômica nos últimos anos. No caso 
descrito, foi optada pela via laparotômica 
devido à possibilidade de dificuldade ao 
acesso da cavidade, visto múltiplas cirurgias 
abdominais prévias.

A fim de evitar o desenvolvimento da 
síndrome da pelve vazia, estudos recentes 
propõem abordagem conjunta da ressecção 
oncológica com o fechamento do oco pélvico 
com retalho ou tela, apresentando bons 
resultados. Os indivíduos submetidos a 
fechamento com tela apresentaram menor 
desenvolvimento de hérnia perineal quando 
comparados ao retalho 16-20.

Dentre as limitações do presente 
estudo está o número de um único paciente 
devido à raridade da complicação descrita. 	
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	 Outra limitação que deve ser ressaltada 
é a ausência de seguimento a longo prazo do 
objeto de pesquisa descrito neste relato, a qual 
não permitiu avaliar a recorrência da hérnia.

A escassez de artigos com alto poder 
científico deve estimular a publicação de 
mais casos similares a fim de propor uma 
sistematização do tratamento dos pacientes 
com hérnias perineais.
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