TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA INGUINAL

O quadro clinico representado pela
bresenca da Hérnia Inguinal (HI) é, se-
guramente, a patologia cirlrgica mais
freqiientemente identificada ao nivel da
barede do abdome. Se, de um lado, a de-
terminaciio diagndstica da HI é relati-
Vamente simples em méaos experientes, a
mstemdtlzag o técnica de sua correcio
cirtirgica nao constitui assunto pacifico
entre os AA. A revisdio da literatura es-
becializada demonstra — através de um
grande numero de publicacdes — por ou-
tro lado, a existéncia de critérios tera-
Péuticos transoperatérios os mais diver-
80s e muitos mesmos completamente an-
tagbnicos em suas bases.

_Dita revisdo nos permite, no entanto,
dvlvirlir os conhecimentos sobre a terapéu-
tica cirtrgica da HI em dois periodos
perfeitamente definidos: o primeiro, an-
tes de 1887, no qual imperava o empiris-
mo e o desconhecirnento completo do me-
canismo morfo-funcional responsavel pe-
la génese da HI: o sequndo. apos a data
em questdo, no qual Dassini (Sulla cura
adicale dell’ ernia inguinale. Arch. Soc.
Ital. Chir., 4: 380, 1887) — apresentando
Uma primeira contnbulq 10 efetivamente
cientifica ao problema — determinou a e-
Xisténcia dos dois planos musculos-apo-
neurdticos da parede abdominal ao nivel
da regifio inguinal ¢, fundamentado na
base morfolégica em (]ll()btd() idealizou
0 seu procedimento cirdrgico para a cura
da 1. Como, no entanto, partiu Bassini
da premissa equivoca de que o funda-
mental era a correcio da mor foloqm da
barede (e nio podia 0 mesmo raciocinar
de outra forma, frente aos conhecimen-
tos da época), o seu procedimento téeni-
€0 ndo é aceito de forma pacifica por to-
dos, fato éste de que resultou o apareci-
Mento de varias centenas de técnicas ci-
urgicag — a maioria de um primaris-
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mo cientifico evidente — visando a erra-
dicacio da HI.

Nesta pubhcagao -— que pretende-
mos se]a sumaria — vamos nos ater, a-
penas, a divulgacio do procedimento
cirargico que efetuamos nos nossos pa-
cientes, procedimento éste fundamentado
em mais de 1.000 dissecacbées anatdmi-
cas ¢ no tratamento de 3.200 pacientes
(2.500 pediatricos e 700 adultos) porta-
dores da patologia cirdrgica em estudo.

Visando a sistematizar a nossa ex-
posicdo, dividimos a mesma em dois ca-
pitulos: no primeiro, faremos a revisao
MORFO-FUNCIONAL da parede abdo-
minal, ao nivel da regifo inguinal; no
segundo, divulgaremos o PROCEDI-
MENTO TECNICO que adotamos, com
a sua justificativa.

I — FKEstruturacido Morfo-Funcional
da Parede do Abdome:

1. — MORFOLOGIA

As FIGURAS ns 1, 2, 3, 4 ¢ 5 do-
cumentam, de forma esquematica, as
1nincipais estruturas anatdomicas, identi—
ficaveis ao nivel do trigono mgumal

quais merecem citacio por sua 1mpor—
tancia cirargica. A FIGURA N¢,2 do-

cumenta o primeiro plano morfolégico
da regido, salientando a presenca do m.
obliquo externo (maior) e do anel ingui-
nal subcutdneo, atravessado pelos ele-
mentos constituintes do funiculo esper-
A FIGURA N° 3 procura docu-
mentar as estruturas que constituem o
segundo plano da regifo. Salientaremos,
o tenddo conjunto (aponeurose e/ou mas-
sa muscular dos mm. obliquo interno e
transverso), a arcada femural, os vasos
epigdstricos (fundamentais para a de-
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terminacio transoperatéria- do tipo de
Hérnia em estudo) e, finalmente, o fu-
niculo espermdtico (com as fibras mus-
culares do m. cremaster — oriundo do
m. obliquo interno). Na FIGURA N¢ 5
procuramos delimitar ag trés fossetas in-
guinais, usando como ponto de referén-
cia o uraco, a artéria umbelical (cordio
fibroso obliterado) e os vasos epigdstri-
cos. Temos assim, a fosseta inguinal
medial (entre o Uraco e a artéria umbe-
lical) ; a fosseta intermédia (entre a ar-
téria umbelical obliterada e os vasos e-
pigastricos) e, finalmente, a fosseta la-
teral (situada por fora dos vasos epigéas-
tricos). A fosseta inguinal medial, devi-
do a sua situacdo dorsal ao m. reto an-
terior, niao tem significacio patoldgica.
Por éste motivo ela ndo é, habitualmen-
te, considerada, sendo a fosseta intermé-
dia denominada de medial. Sob o ponto
de vista pratico, portanto, consideramos
apenas duas fossetas inguinais: a medial
(situada entre a a. umbelical e os vasos
epigastricos) e a lateral (localizada por
fora dos vasos epigastricos) .

2. — FUNCAO

A contracio da massa muscular da
parede abdominal transforma a regido
do trigono inguinal num dos pontos mais
fortes da mesma. Conforme o ilustra
esquematicamente a FIGURA N° 6, os
musculos que constituem a parede late-
ral se dispdem formando um verdadeiro
gradeado. Da contracio sincronica. do
mesmo resulta um trabalho muscular,
no esquema representado por um vetor
(resultante), com orientacio pubiana. O
resultado, portanto, da mencionada con-
tracdo muscular se reflete na estrutura-
cio de um perfeito mecanismo funcional
de obliteracdo do trigono inguinal, sem-
pre que qualquer esforco induza aumen-
to da pressdo visceral intra-abdominal.
As alteracdes da dindmica muscular aci-
ma descrita (induzida por uma hipotonia
muscular adquirida, para exemplificar)
condicionara alteracdes significativas na
trajetoria do vetor, com a conseqiiente
diminuicao da resisténcia ao nivel da re-
gido inguinal. Este é, alids, o mecanismo
etiopatogénico responsavel pela génese
das hérnias inguinais adquiridas.

e

II — Procedimento Técnico

O esquema cirtrgico a ser indicado
para um paciente, portador de uma HI
estd diretamente relacionado com o me-
canismo etiopatogénico indutor da mes-
ma. Sob o ponto de vista etiopatogénico,
trés mecanismos podem condicionar o
aparecimento de uma HI, o que nos per-
mite reconhecer, portanto, trés tipos de
HI:

a) — HI primariamente congénita: ¢ a
quela cujo defeito congénity da es-
truturacdo da parede é suficiente
— por si 86 — para induzir o apa-
recimento da mesma. A persistén-
cia anormal do conduto peritonio-
vaginal (principal responsivel pe-
lo aparecimento da HI no pacien-
te pediatrico) representa a evi-
déncia caracteristica de uma HI
primariamente congénita.

b) — HI secundariamente congénita: é
aquela verificAvel numa parede
abdominal que apresenta um de-
feito congénito de estruturacao o
qual, no entanto, nfio é capaz —
por si s6 — de estruturar a HI.
Necesario se torna que ao mesmo
se associe um defeito funcional
complementar. O exemplo é a hér-
nia inguinal adquirida de um pa-
ciente possuidor de um trigono de
Hessert (defeito congénito carac-
terizado pela insercéo alta do ten-
dido conjunto).

¢) — HI adquirida: é aquela que se as-
sesta em um determinado paciente
que possuia uma parede morfolo-
gicamente normal, na qual se ins-
talou uma disfuncdo muscular.
[’ o tipo de HI identificAvel no
adulto.

Nos casos de HI primariamente con-
génita, nas quais o fator desencadeante
da hérnia é exclusivamente MORFOLO-
GICO, a correcdo cirurgica se atém ex-
clusivamente na exérese do conduto peri-
tonio-vaginal anormalmente permeavel.
Nestes casos, o saco hernidrio situa-se
latralmente aos vasos epigastricos — a0
nivel da fosseta inguinal lateral e estas
hérnias sio também irentificadas como
HI obliqua externa.



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

43

Nos casos de HI secundariamente
congénita ou adquirida, o fator desenca-
deante é primariamente FUNCIONAL e
secundariamente morfolégico. Nestes ca-
808, 0 esquema cirurgico a ser proposto
deve ter como meta a repolarizacio da
massa muscular da parede antero-lateral
do abdome. Isto é obtido pela fixacdo do
tendio conjunto a arcada femural. O
abaixamento da insercio dos mm. obli-
quo interno e transverso, assim obtido,
normalisa a orientacdo do vetor e per-

\

mite a obliteracdo funcional correta da
regido no momento do esforco. Visando
o fortalecimento da massa muscular da
parede indicamos mobilizacdo precoce
(dentro das primeiras 6 horas) do pa-
ciente, bem assim como exercicios com
a parede abdominal. O uso de fundas e
faixas estd completamente contra-indi-
cado, pois a sua presenca (impedindo a
contracio muscular) apenas contribui
para agravar a hipotonia muscular ja e-
xistente nestes pacientes.
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FIGURA N¢ 1: — Estudo Anatémico. Delimitacdo do trigono inguinal:
AB = perpendicular a linha alba; AC = unido da espinha iliaca supe-
rior com o pube; BC = linha alba.
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FIGURA N? 2: — Estudo Anatémico. Afastado o plano superficial (in-

tegumentum comune e fascias de Compers e Scarpa), verificamos o m.

obliquo externo (A), o anel inguinal subcutineo (B) e funiculo esper-
matico (C)

FIGURA N* 3: — Estudo Anatéomico. Elevado o m. obliquo externo (d),

verificamos o plano profundo da regiio, aonde se pode observar: ten-

dio conjunto (A), fosseta inguinal lateral (B), fosseta inguinal medial

(C) vasos epigdstricos (a) funiculo espermdtico com m. cremaster (b)
e arcada femural (¢).
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FIGURA N’ 4: Estudo Anatémico. Corte transversal da parede do

abdome, a fim de demonstrar a sua estruturacio musculo-aponeurética.

Verificamos: m. obliquo maior (A), obliquo menor (B), transverso (C)
e reto anterior com a sua bainha aponeurdético (D).
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FIGURA N’ 5: — Estudo Anatémico. O desenho ddocumenta o trigono

inguinal (lado D), visto de dentro da cavidade abdominal. Verificamos:

A = firaco; B = artéria umbelical (obliterada); D e ¢ = artéria epigés-

trica; — a fosseta inguinal medial (sem significado patolégico, devido

a sua situacdo dorsal a inser¢iio pubiana do m. reto anterior); b —

fosseta inguinal intermédia (conhecida por medial); ¢ = fosseta ingui-
nal lateral; d = conduto deferente.
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FIGURA N* 6: — Estudo Funcional. As letras a, b, ¢ e d identificam
0s 4 elementos musculares da parede do abdome. O vetor e representa
a resultante do trabalho muscular do gradeado da parede.
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FIGURA N* 7: — Técnica Operatéria. Verificamos a linha de incisio

cutinea. Em A, a forma correta de efetuar a abordagem cirtrgica da

regido: interessa a mesma o anel inguinal préperitonial; em B, incisdo
incorreta.



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 55

FIGURA N* 8: — Estudo Anatomopatolégico. Verificamos em A a lo-

calizaciio do saco hernidrio ao nivel da fosseta inguinal medial — me-

dialmente aos vasos epigéstricos (Hérnia inguinal DIRETA); em B, a

presenca do mesmo lateralmente aos vasos epigdstricos, ao nivel da

fosseta inguinal lateral, acolado ao funiculo espermitico (Hernia in-
guinal INDIRETA ou OBLiQUA EXTERNA).
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FIGURA N¢ 9: — Técnica Operatéoria. Correcdo ciriirgica do defeito
morfo-funcional da regidio inguinal, num caso de Hérnia Inguinal de
adulto. Verificamos o tempo de reconstitui¢io da parede posterior da
regido, representado pela fixacio do tenddo conjunto a arcada ingui-
nal, manobra esta que induz a repolarizacio do vetor resultante do
trabalho dos misculos da parede antero-lateral do abdome. Quando
se trata de Hérnia inguinal DIRETA, a fixacdo é efetuada apenas ao
nivel da fosseta inguinal medial; nos casos de hérnia INDIRETA, de-
vemos ancorar a arcada o tendio conjunto também ao nivel da fosseta
inguinal lateral (lateralmente ao funiculo espermatico).



