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INTRODUÇÃO
Câncer de próstata (CaP) é a neoplasia maligna mais 

comum entre os homens (excluindo tumores de pele não mela-
noma) e a segunda causa de morte por neoplasias (1). Após os 
50 anos, a incidência desta doença aumenta signifi cativamente, 
coincidindo com a grande prevalência de hérnias inguinais 
nessa faixa etária (2). Hérnia inguinal é diagnosticada em 5% a 
30% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical (PR)
(3,4). Na última década, diversos estudos vêm demonstrando a 
efi cácia e a segurança da correção cirúrgica da hérnia inguinal 
concomitante à prostatectomia radical (2,3,4,5,6). Vários autores 
mostram sucesso em suas experiências, com tempo cirúrgico 
aceitável, sem aumento em complicações ou morbidade (7,8,9).

As técnicas minimamente invasivas, como a prostatec-
tomia radical laparoscópica (PRL), têm ganhado cada vez 

mais importância no tratamento do câncer de próstata. Permite 
ótimos resultados funcionais e oncológicos, além de melhor 
recuperação pós-operatória (10, 11, 12, 13,14).

O reparo da hérnia inguinal pode ser realizado em conjunto 
com a PRL ou robótica de duas maneiras bem estabelecidas: 
transperitoneal (TAPP) ou extraperitoneal (TEP). Ambas 
apresentam custos e taxas de complicações semelhantes (15,16).

O objetivo deste trabalho foi comparar um grupo de 
pacientes submetidos a PRL a outro grupo submetido, no 
mesmo tempo operatório, a PRL e hernioplastia inguinal 
laparoscópica (HIL), em relação a dados pré e perioperatórios, 
bem como a recidiva herniária.
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MÉTODOS
Entre agosto de 2012 e setembro de 2015 foram coletados 

dados de 228 pacientes submetidos a PRL, no momento da 
cirurgia e em consultas subsequentes. Os pacientes foram 
divididos em: grupo A - PRL (n=208) e grupo B –PRL e HIL 
(n=22). Os grupos foram comparados de acordo com: idade, 
índice de massa corporal (IMC), diagnóstico pré ou perope-
ratório da hérnia inguinal, peso prostático, tempo cirúrgico 
e sangramento peroperatório. O tempo de seguimento foi 
considerado desde a data da cirurgia até a última consulta 
ambulatorial. Recidiva herniária foi defi nida como manifes-
tação clínica de hérnia inguinal.

A PRL foi realizada de maneira padronizada, sempre 
pela técnica transperitoneal e anterógrada, em posição de 
Trendelenburg. Após incisão umbilical longitudinal, foram 
posicionados 5 portais: um trocarte de 10mm na cicatriz 
umbilical, um de 11mm descartável pararretal lateral direito e 
outros 3 de 5mm (um pararretal lateral esquerdo e dois outros 
3cm súpero-mediais à espinha ilíaca antero-superior bilate-
ralmente). A linfadenectomia pélvica estendida foi realizada 
quando indicada (risco alto e intermediário na classifi cação 
de D’Amico). O peritônio anterior foi incisado até o saco 
herniário com dissecção do mesmo. A fáscia endopélvica foi 
aberta e em seguida realizada ligadura do complexo venoso 
dorsal. O colo vesical era aberto com bisturi harmônico, as 
vesículas seminais e ductos deferentes liberados, aberta 
a fáscia de Denonvilliers, pedículos prostáticos ligados e 
seccionados, secção da uretra e liberação do ápice prostático. 
A peça cirúrgica era retirada pelo portal umbilical dentro de 
bolsa extratora apropriada. A anastomose foi feita com poli-
glecaprone 3-0, sutura contínua. 

As HIL foram realizadas com tela de polipropileno (sinté-
tica inabsorvível). O saco herniário foi mobilizado e separado 
das estruturas do cordão espermático. A tela era fi xada ao liga-
mento de Cooper com pontos de poliglactina 910 ou grampos 
de fi xação. O peritônio foi fechado ao fi m do procedimento. 
Posicionado dreno de sucção.

As variáveis contínuas foram analisadas pelo teste t de 
Student. Valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente 
signifi cativo. O programa de computador SPSS versão PASW 
Statistics 18.0 (IBM, Armonk, Estados Unidos da América) 
foi utilizado para as análises estatísticas.

RESULTADOS
No grupo A, analisamos 206 pacientes submetidos a PRL 

(90,4%) e no grupo B, 22 pacientes submetidos a PRL e HIL 

(9,6%). Doze pacientes do grupo B tiveram o diagnóstico de 
hérnia no pré-operatório e 10 pacientes durante a laparoscopia. 
Onze HIL foram bilaterais (50%), 8 à esquerda (36%) e 3 à 
direita (14%). A idade média foi de 61,95 anos para o grupo 
A e 64,5 anos para o grupo B (p=0,089). A análise do IMC e 
do peso prostático também não mostrou diferenças entre os 
grupos. (IMC 27,1 x 25,9, p=0,124) (PP 42,2 x 48,2, p=0,224)
(Tabela 1). O tempo cirúrgico teve acréscimo, em média, de 
apenas 6 minutos (137min x 143 min) para o grupo submetido 
à hernioplastia, embora não signifi cativo estatisticamente 
(p=0,238). O sangramento estimado também não diferiu entre 
os grupos (p=0,439). 

Dos 22 pacientes tratados no grupo B, 20 tiveram segui-
mento ambulatorial registrado em prontuário, sendo a média 
de 412,6 dias (6 a 1278 dias). Não foi registrada nenhuma 
recidiva herniária neste período.

DISCUSSÃO
A incidência geral de hérnia inguinal na população mascu-

lina é de 5%, enquanto após a prostatectomia radical esse 
número varia entre 7% e 21%. (17,18,19). Stranne et al demons-
trou uma incidência signifi cativamente mais alta de hérnias 
inguinais em homens submetidos a prostatectomia radical 
comparados aos tratados de maneira não-operatória (8,6% 
vs. 2,4%; p = 0,01) (18). Alguns fatores de risco têm sido 
considerados, como tabagismo, idade avançada, infecção de 
ferida e hernioplastia prévia (3). A presença de hérnia inguinal 
subclínica seria um dos principais fatores de risco (20). Na 
presente série, não demonstramos nenhuma associação entre 
idade, IMC ou peso prostático e o diagnóstico de hérnia.

Zhu et al, em uma metanálise de 29 estudos mostrou que 
15,9% dos pacientes submetidos a PR aberta e 6,7% dos 
submetidos a PRL desenvolveram hérnia inguinal no pós-ope-
ratório.  A maioria ocorre nos dois primeiros anos, sendo o 
lado direito o mais acometido e a hérnia do tipo indireta a 
mais comum. Uma possível explicação seria a lesão da bainha 
posterior do reto abdominal e propõe-se que pacientes de alto 
risco poderiam se benefi ciar de uma hernioplastia profi lática 
(21).

Alguns autores defendem o rastreamento para CaP em 
homens que serão submetidos a hernioplastia inguinal laparos-
cópica devido à difi culdade técnica (muitas vezes proibitiva) 
da PRL após reparo da hérnia por via laparoscópica (22,23).

Woo et al avaliaram o sucesso da PR aberta, laparoscópica  
e robótica após HIL. Todas as operações foram realizadas, 
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porém com nível de difi culdade maior. Quanto às linfadenec-
tomias, houve sucesso em apenas 25 de 44 pacientes com a 
intenção de realização do procedimento (56%) (24).

Peeters et al mostraram maior difi culdade na realização 
de PR robótica após colocação de tela preperitoneal, bem 
como internação prolongada e linfadenectomia pélvica menos 
adequada (25).

Picozzi et al avaliaram em uma metanálise 7497 pacientes 
em 11 estudos, concluindo que a colocação prévia de tela 
pode complicar a PR independente da via de acesso no que 
concerne sangramento, tempo de cateterização e extensão da 
linfadenectomia (26).

Questões importantes quanto à realização da PRL e HIL 
simultâneas são o acréscimo de tempo cirúrgico e a ocorrência 
de complicações. Entretanto, os estudos demonstram que o 
pequeno acréscimo médio em tempo cirúrgico não é estatisti-
camente signifi cativo, bem como o sangramento estimado ou 
outras complicações. Sugere-se que a realização conjunta de 
ambos os procedimentos é segura e factível (2, 3, 4, 6, 27).

Na nossa casuística, tempo cirúrgico e sangramento foram 
comparáveis entre os grupos, dados concordantes com a lite-
ratura. Não observamos nenhuma complicação pós-operatória 
grave na nossa série (Clavien-Dindo ≥3) (28). Um paciente teve 
lesão de artéria epigástrica pelo portal pararretal direito que 
foi corrigida durante a própria cirurgia. Não houve necessi-
dade de hemotransfusões.

Não observamos recidiva herniária após 412 dias de 
seguimento médio (6-1278 dias).  O tipo de acesso cirúrgico 
pode estar relacionado à ocorrência de recidivas. Yoshimine 
et al mostraram que a abordagem extraperitoneal durante a 
PRL foi fator de risco para o surgimento de hérnia (p=0,043), 
com recidivas em 4,9% dos 81 procedimentos transperitoneais 
contra 9% em 412 extraperitoneais. Com uma incidência 
global de 8,3%, a abordagem extraperitoneal teve 6 meses de 
tempo livre de hérnia contra 35 meses no acesso transperito-
neal. Uma possível explicação seria um enfraquecimento da 
face posterior do anel inguinal interno causado pela dilatação 
com balão (29).

O implante de tela sintética é sempre motivo de preocu-
pação, especialmente quando posicionada junto à anastomose 
uretrovesical. As complicações conhecidas da PR (linfoceles, 
hematomas, fístula urinárias e lesões retais) podem se tornar 
mais graves com a presença da tela (4). Não tivemos nenhum 
caso de infecção de tela, compatível com a baixa incidência 
relatada na literatura.

Uma metanálise de estudos controlados e randomizados, 
por Schmedt et al, mostrou que HIL tem taxas de infecção 
de ferida e hematomas inguinais signifi cativamente menores 
que o reparo aberto (16). Moon et al observaram a incidência 
de infecção da tela em 0,17% dos casos (30). Duas razões 
podem explicar este fato: introdução da tela pelos trocarteres, 
evitando seu contato com a pele, e a maior distância entre a 
tela e as feridas cutâneas (4).

Este estudo apresenta algumas limitações como o relativo 
pequeno número de pacientes em cada grupo. Por ser retros-
pectivo, ele representa uma baixo nível de evidência. Outra 
defi ciência é não termos apresentado dados quanto ao uso de 
analgésicos, impedindo a comparação da dor pós-operatória 
entre os grupos.

Enquanto esperamos por um seguimento maior dos 
pacientes, os resultados iniciais deste estudo foram anima-
dores. A HIL associada a PRL se mostrou segura e factível.

CONCLUSÃO
Pacientes com CaP elegíveis para o tratamento cirúrgico 

devem ser avaliados quanto à presença de hérnia inguinal e 
orientados sobre o risco de desenvolvê-la após a operação. É 
importante orientar sobre a possibilidade e segurança do trata-
mento combinado através de técnicas minimamente invasivas. 
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