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Anel inguinal intermedario
(muscular)

Musculo Cremaster

Nervo génitofemoral
Aracada femoral

6. — Trajeto Inguinal
7. — Funiculo espermadatico
8. — Musculo Transverso
Anel inguinal préperitoneal
(fibroso)
9. — Tendao conjunto
10. — Fascia Transversalis
Vasos epigdstricos
INTIRODUGAO

Devido a Irequéncia com que a re.
giao inguinal e sede de proplemas pato-
10g1cos, para 0s quals estao mdicadas so-
lugbes cirurgicas, tem o estudo da sua
estruturagao anatomica merecido a aten-
¢io de anatomistas e de cirurgloes ha va-
rios séculos, fato este constatavel pela a-
nalise da extensa literatura disponivel
sobre o assunto, aonde destacamos —
pela valiosa colabora¢io que trouxeram
para o esclarecimento do mesmo — as
contribui¢oes de FALLOPIUS (29), em
1.606, POUPART (43) em 1.705, CAM-
PER (13, 14), em 1.785 e¢ 1.801, GIM-
BERNAT (31, 32) em 1.793 e 1.795,
HESSELBACH (33) em 1.806, COOPER
(23, 24) em 1.807 e 1.844, CLOCQUET
(20, 21) em 1.817 e 1.819, ¢ SCARPA
(44), divulgadas até o século XIX, e as
pesquisas realizadas por GILLIS (30)
em 1.901, KISENDRATH (27) em 1.904,
HESSERT (34) em 1.910, BILE
(10) em 1.934, MARTINO (39) em 1.9536,
ANSON e McVAY (2, 3) em 1.938, AN-
SON e McVAY (4) e Mc VAY ¢ ANSON
(40, 41) em 1.940, ANSON ¢ ASHLEY
(1), ASHLEY e ANSON (7) ¢ ASHLEY,
ANSON e BEATON (8) em 1.941,
CHANDLER e SCHADEWALD (18) em
1.944, LYTLE (38) e LICHT ¢ SAM-
SOM (37) em 1.945, CHANDLER (16)
e TOBIN, BENJAMIN e¢ WELLS (49)
em 1.946, CHASSIN (19) em 1.947,
DUGDALE ¢ BURTON (26) e HILARIO
(35) em 1.948 ANSON, MORGAN e
McVAY (5) em 1.949, CHANDLER (17)
em 1.950, BARRETO (9) em 1.952 ZIM-
MERMAN e ANSON (50) em 1.953,
BURTON (12) em 1.954, CHACON e

Cordao fibroso da artéria
umbelical

1/3 distal e inser¢@o pelviana
do musculo Reto Anterior
Uraco

Ligamentos de COOPER ¢
de GIMBERNAT

BOLSAS ESCROTAIS
I — CONCEITO

II — ESTRATIFICAGAO
REFERENCIAS

ACUNA (15) em 1.958, ANSON, MOR-
GAN e McVAY (6) em 1.960, SIQULI-
RA (45) em 1.961, BRINTANO (11)
em 1.962, MIROV (42) em 1.963, CON-
DON (22) e LAMIE (36) em 1.967,
SKANDALAKIS, GRAY e¢ AKIN (46)
em 1.974, DANNEMANN (25) ¢ FALCI
e RESENDLE (28) em 1.976, neste século.

Um estudo cuidadoso das publicagdes
acima referidas permite — através da
feitura de uma andlise critica comparati-
va — a verifica¢io de que nilo existe uma
concordancia absoluta entre os AA. no
que diz respeito a presenca, ao comporta-
mento e significado morfolégico e, mes-
mo, a conceituagdo de muitas das estru-
turas anatéomicas identificaveis ao nivel
da regido inguinal. Tal fato, no nosso en-
tendimento, poderia ser, evestualmente,
atribuivel a uma série de fatéres que a
seguir alinharemos:

L. — Documentagio inadequada re-
presentada, as mais das vezes, por dese_
nhos esquematicos e por documentacio fo-
tografica de preparacées anatomicas pou-
co claras, dando os primeiros uma visio
muitas vezes distorcida da realidade e, a
segunda, identificando — sem a clareza
desejada — a maioria das formagdes ana-
tomicas que divulga;

2. — FKxcesso de estruturas anato-
micas de valor secunddrio na documenta-
¢ao utilizada — muitas, alids, derivadas
de habilidosas manobras de escalpelos —
cuja quantidade apenas colabora para tu-
multuar a compreensio do assunto e
mascarar o mesmo diminuir a importan-
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cia e o significado de elementos anatomi-
cos relevantes;

3. — Delimitagdo incorreta do Tri-
gono Inguinal, identificando a margem
lateral do musculo reto anterior como
sendo o limite medial do referido Trigo-
no, ao invéz da linha alba. Com efeito, sa-
bemos que a fosseta inguinal medial (in-
cluida na area anatOémica do Trigono) se
situa na face profunda do referido mus-
culo, tendo como limites medial o draco
e lateral a a. umbelical obliterada (ou,
segundo 0 nosso conceito, a margem la-
teral do musculo reto anterior). O fato
acima apontado nos obriga a localizar,
portanto, o limite medial do Trigono In-
guinal ao nivel da linha alba;

4. — Imprecisdoes de conceitos, os
quais, ou ndo correspondem & realidade
da morfologia disponivel (Ex.: Canal In-
guinal®) ou sio pouco corretos na identi-
ficacdio, disposicdo e comportamento es-
trutural de determinada formacio da
qual pretendem se referir (Ex.: Fdscia
Transversalis®*) ;

s

N
5. — Inclusdo, no estudo do Trigono
Inauinal, de dismorfismos congénitos

(Trinono de HESSERT) on adquiridos
(Trigono de HESSELBACH) como sen-
do ocorvéncias de morfolonia normal,
quando, em realidade, tais formacdes re-

* O termo anatomico correto para iden-
fificar e designar a relacio anatdémica normal
do Funiculo Espermitico com o Trigono Tngui
nal ¢ Trajeto Inguinal. O termo Canal pressu-
pae a existéneia de uma luz fato este que so-
mente ocorre na intercorréncia de  um ouadro
bafologica (hérnia inguinal). A presenca de um
Canal Inguinal «normals pode, entretanto, ser
identificada na fase ontogenética, no decorrer
da qual esta se efetivando o descenso testicular
desde o anel inguinal préperitoneal alé o seu
bosicionamento definitivo  ao  nivel das holsas
eserotais.  Afora isto, o termo Canal Inguinal
tem nitida ¢ evidente conotacio patologica e
vendo, por isto, ser substituido nos textos de
Anatomia normal por Trajeto Inguinal,

presentam o embasamento anatdomico es-
culpido — ao nivel do plano profundo da
regido — pela patologia;

6. — Dissociagdo entre o estudo ana-
tomico do Trigono Inguinal e a andlise
da morfologia das paredes anterior e an-
terolateral do abdéme e das bolsas escro.
tais, as quais, como sabemos, mantém en-
tre si intimo relacionamento de natureza
morfoldgica, fisiologica e de fisiopatolo-
gia, que aconselham a adocdo de um cri-
tério que permita a feitura de um estudo
integrado das mesmas.

A nossa experiéncia no estudo da es_
truturacio anatdomica da parede abdomi-
nal (anterior, anterolateral e do Trigono
Inguinal) e de seu diverticulo (bolsas es-
crotais) estd fundamentada na disseca-
cdo de 1.000 cadaveres (2.000 observa-
coes), efetuadas no decorrer de 25 anos
de atividade didatica ininterrupta em A_
natomia (Faculdade de Medicina/U.F.R.
G.S., Faculdade Catélica de Medicina/
SCMPA e Faculdade de Medicina/UCS).
Os dados de identificacio do material em
questio encontram-se sumariados no ..
QUADRO da pagina seguinte.

Visando a sistematizar a nossa expo-
sicflo, estudaremos de forma separada os
dados relevantes da anatomia da PARE-
DE ANTEROLATERAL do TRIGONO
INGUINAL e, finalmente das BOLSAS
ESCROTAIS.

o Segundo a maioria dos anatomistas ¢
dos cirurgioes que se ocuparam de seu estudo,
a4 Fascia Transversalis seria 4 aponeurose pos.
terior do muasculo Transverso do abdéme.  Dis-
cordando deste modo de pensar, somos de opi-
niao que a Fascia Transversalis pode ¢ deve ser
conceituada como sendo o tecido  conjuntivo
frouxo préperitoneal, Alias, tal posicionamento
do teciddo conjuntivo frouxo ndo é inusitado
nem identificavel apenas ao nivel do abdéme,
A4 que o nosso organisno em seu planeja-
mento estrutural coloca sempre uma camada
do mesmo, separando a lamina serosa parictal
dos elementos anatémicos  extracavitarios que
Ihe sio vizinhos:  Fascia Endotordcica no hemi-
16rax;  Féascia Prépericardica no mediastino;
Fascia Vaginal Comum ao nivel das bolsas es.
crotais.
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PAREDE ANTEROLATERAL DO
ABDOME :
I — ESTRUTURACAO MORFOLOG.
GICA — FIGURA 1 (C/D) :

1. — Constituicdo: A parede ante.
rolateral do abdome é estruturada a par-
tir de 3 elementos musculares laminares,
dispostos — da periferia para a profun-
didade — como se segue: musculo Obli-
quo Externo, misculo Obliquo Interno e
musculo Transverso. Os elementos vAs-

culonervosos destinados aos mesmos se
dispdem entre os mm. Transverso e Obli-
quo Interno, sendo que o contingente ner-
voso motor adentra cada um deles ao ni-
vel da parede lateral, de tal forma que,
na altura do plano ventral esta tarefa es-
té concluida.

TIPO DE ! SEXO
MATERIAL ‘ M ‘ F
i
FETOS i
(60 dias a 9 meses) ‘ 55 35
RECEM-NASCIDOS
(0 a 30 dias) ‘ 35 15
CRIANCAS
(31 dias a 16 anos) ' 42 18
ADULTOS ;
(Acima de 16 anos) 650 150
' |
TOTAL . 782 218
|

Observacdo: — Todos os IFetos.

o Toran | N DY
B P OBSERVACOES
75 15 90 180
41 9 50 100
43 17 60 120
620 180 800 1.600
779 ‘ 221 1.000 2.000

Recém-nascidos, Criangas ¢ 200 Adultos corres-

pondem a material ndo fixado (estudo neeroscopico).

2. — Insercio: Os 3 muasculos de
que se constitul a parede anterolateral a-
presentam — de forma esquematica — os
seguintes locais de inserciio:

a) Proximal, ao nivel do gradeado

costal;

b) Dorsal, na altura da coluna ver-
tebral, estruturando duas lojas,
uma para os musculos das gotei-
ras vertebrais e outra para o
musculo ileobsoas;

¢) Ventral, na linha alba (por eles
estruturado) formando, outros-
sim, em seu relacionamento com
o musculo Reto Anterior, a Bai-
nha Aponeurdtica do mesmo;

d) Distal, no esqueleto 6sseo da
cintura pélvica, formando a esta
altura o Trigono Inguinal.

3. — Morfologia relevante: O as.

pecto morfolégico fundamental a ser sa-
lientado no estudo da parede anterolate-

al do abddome se relaciona, inquestiona-
velmente, & disposicio das fibras muscu-
lares ao nivel dos 3 elementos anatémi-
cos principais que a constituem. Realmen-
te, tal disposicdo:

a)  Obliquo Externo: fibras muscu-
lares orientadas no sentido dor-
soventral/craniocaudal ;

b) Obliquo Interno: no sentido o-
posto ao anterior (dorsoventral/
caudocranial) ;

¢) Transverso: fibras musculares
com disposiciio transversal, de-
termina a constituicAo de uma
verdadeira GRADE a qual —
pelo fato de possuirem, os 3 ele-
mentos musculares em estudo, a
mesma incrvaciio — realiza um
trabalho sincronico de contracio,
cuja resultante funcional pode
ser representada por um vetor
orientado no sentido do pube.
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I — ESTRATIFICACAO — FIGURAS
1 e 7:

Se introduzirmos uma agulha na pa-
rede abdominal ao nivel de seu plano la-
teral, acima da crista iliaca e orientando-
a no sentido transversal até atingir a ca-
vidade, atravessaremos os planos anato-
micos de que se constitui a mesma segun-
do a estratificacio seguinte:

1. Pele ou integumentum comune;
2. Tela subcutdnea com seus dois
planos:

TRiGONO INGUINAL

[ — CONCEITO E DELIMITAGAO:
FIGURA 2 (EM CIMA).

Se unirmos, por uma linha, a espinha
iliaca anterosuperior ao pube; tracarmos

outra — partindo do mencionado reparo
0sseo, com orientacio transversal — até

a linha alba; e, finalmente, se ligarmos o
ponto no qual a linha acima descrita atin-

IT — ESTRATIFICAGCAO: FIGURAS 3,
4,5 6¢.

As estruturas anatomicas (derivadas
em sua maior parte da parede anterola-
teral do abdome que constituem ¢ inte-
gram o Trigono Inguinal se dispde segun-
do dois planos: um Superficial (do inte-
gumentum comune até a aponeurose do
musculo Obliquo Externo) ¢ outro Pro-
fundo (desde o mencionado musculo até
o folheto peritoneal parietal). A disposi-
cio estratigrafica das estruturas em re-
feréncia pode ser identificada, de forma
esquematica, como segue:

A — PLLANO SUPERFICIAL:

1. Intergumentum comune, ao nivel
do qual se pode identificar cla-
ramente as linhasg (pregas) cuté-
neas inguinais superior e inferior
(valiosos pontos de referéncia
para a execuciio da via de acesso
cirtrgica a regifo) ;

Tela subcutdnea, representada
por dois planos fasciais: um «-
reolar (CAMPER) e outro lami-

Do

a) Fascia areolar ou de CAM.
PER;

b) Féascia laminar ou de SCAR-
PA;

Miusculo Obliquo Externo;

Musculo Obliquo Interno;

Feixe vasculonervoso;

Musculo Transverso;

Fascia Transversalig (tecido con-

juntivo frouxo préperitoneal) ;

8. Peritoneo Parietal;

9. Cavidade Abdominal (virtual).

SO W

giu a linha alba, até o pube, delimitare-
mos uma area triangular ao nivel da pa.
rede ventral do abddme, por nés identifi-
cada com o nome de Regido ou Trigono
Inguinal, (47,48).

nar (SCARPA). Interessante é
salientar que todo o individuo é
portador de espessura semelhan-
te de Fascia de SCARPA, ao
passo que a de CAMPER, apre-
senta uma espessura variavel,
em relacido direta com o grau de
nutricio do mesmo (ja que esta
¢ resultante, como sabemos, da
infiltracdo de tecido gorduroso
entre as ldminas daquela);

3. Anel inguinal subcutdneo ( fi-
hroso), dependéncia da aponeu-
rose do musculo Obliquo Exter-
no, por intermédio do qual o fu-
niculo espermético deixa o plano
profundo da regiio para — num
trajeto subcutaneo — chegar as
holsas escrotais;

B — PLANO PROFUNDO:

A. Muasculo Obliquo Externo, cuja
aponeurose estruturara, como vi-
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mos acima, o anel inguinal sub-
cutaneo (fibroso);

5. Musculo Obliquo Interno com as
duas estruturas anatomicas dele
derivadas — anel inguinal inter-
medidrio (muscular) e miusculo
cremdster, nervo genitofemoral
e a arcada femoral (dependén-
cia do musculo Obliquo Exter-
no). Mencdo especial deve ser
feita ao comportamento anato-
mico variavel da insercao do O-
bliquo Interno ao nivel da crista
pectinea *

6. Trajeto Inguinal, extendendo-se
desde o anel inguinal préperito-
neal (fibroso — dependéncia da
aponeurose do musculo Trans-
verso) até o anel inguinal sub-
cutaneo (fibroso — constituido
pela aponeurose do miusculo O-
bliquo Externo) ;

7. Funiculo espermdtico, represen.
tado por um conjunto de elemen-
tos anatomicos (ducto deferente,
vasos, nervos e envoltorios con-
juntivos), localizado na intimi-
dade do Trajeto Inguinal, que se
origina na altura do anel ingui-
nal préperitoneal e se termina
nas bolsas escrotais, tendo como
ohjetivo basico a integracio mor-
fofuncional da glandula sexual

o A elevacdo da insercao distal do mas.
culo Obliquo Interno, acima de certos limites,
escapa ao terreno da normalidade por condi-
cionar reflexos funcionais negativos sobre o
trabalho executado pelo  gradeado da  parede
anterolateral do abdome, em seu objetivo de re-
forcar ¢ de proteger o Trigono Inguinal quan-
do do aumento da pressio intra abdominal. Co-
mo exemplo, podemos assinalar que o Tipo TI1
de insercao médio-caudal do referido masculo
(muasculo - bainha do reto) deserito no trabalho
de DANNEMANN (25) em 1.976 representa
uma imagem anatomica nitidamente patologica,
semelhante, alias, a deserita por HESSERT (34)
em 1.910,

masculina (testiculo) com o res-
to do organismo;

8. Mausculo Transverso e anel ingui-
nal préperitoneal (fibroso), dele
derivado;

9. Tenddo conjunto, representado
pela insercdo distal ao nivel da
crista pectinea, dos musculos O-
bliqguo Interno e Transverso.
Uma mencio especial deve ser
feita & delaminacdo do Tendéo
Conjunto a qual possibilita o
transito do funiculo espermético
entre o Obliquo Interno ventral-
mente e 0 Transverso dorsalmen-
te situados;

10. Fdscia Transversalis (tecido
conjuntivo frouxo préperito_
neal), vasos epigdstricos, cordao
fibroso (reliquat) da artéria um-
belical, 1/3 distal e inser¢édo pel-
viana do miusculo reto anterior,
uraco e ligamentos de COOPER
e de GIMBERNAT. Destaque

especial deve ser conferido as
denominadas fosselas inguinais,
também identificdveis ao nivel

deste plano da regifo inguinal:

assim, 3 fosseta podem ser des._
critas, tomando-se como referén-
cias anatomicas os vasos epigas.
tricos, a margem lateral do mus-
culo reto anterior®* e o Graco, a

' A difienldade em identificar o cordio
fibroso, reliquat da artéria umbelical oblitera-
da, no decorrer do estudo analdmico, ¢ a im-
possibilidade de se identificar o mesmo no de-
correr do transoperatorio nos leva a propor a
utilizacio da margem lateral do muasculo reto
anterior cem substituicio ao mencionado cor-
dao como limite entre as fossetas inguinais
intermédia ¢ medial, ji que a referida margem
muscular apresenta  posicionamento anatomico
praticamente idéntico, tendo, de outro Tado, a
vantagem de ser facilmente identificavel no de-
correr da manipulacio tissular transoperatoria,
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saber: a) — fosseta inguinal la-
teral, situada lateralmente aos
vasos epigéstricos; b) — fosseta
inguinal intermediaria, localiza-
da entre os vasos epigéstricos e
a margem lateral do misculo re-

ITT — BOLSAS ESCROTAIS:
I — CONCEITO:

As Bolsas Escrotais podem ser con-
sideradas como sendo diverticulog da pa-
rede abdominal, destinadas a alojar —

II — ESTRATIFICAGCAO:

Os planos da parede abdominal, ao
se projetarem para formar as Bolsas Es-
crotais, sofrem algumas modificacGes
qualitativas e de posicionamento estrati-
orafico, como consequéncia do papel mor-
folégico e funcional que as mesmas de-

to anterior; ¢) — fosseta ingui-
nal medial, disposta entre a mar-
gem lateral do musculo reto an-
terior e o Uraco*;

11. Peritoneo parietal

sob o ponto de vista morfolégico e fun-
cional — as glandulas sexuais masculi-
nas (testiculos) .

vem desempenhar, em sintonia com a fun-
cdo testicular. Alinhamos abaixo o estu-
do comparativo da disposi¢io estratigra-
fica das Bolsas Escrotais em relacdo com
os planos correspondentes identificiveis
ao nivel da parede abdominal:

PAREDE ABDOMINAL

Pele

Tela Subcutanea
Obliquo Externo
Obliquo Interno
Transverso

Fascia Transversalis
Peritoneo parietal

BOLSAS ESCROTAIS i

Escroto

Dartos

Tanica espermatica externa
Musculo Creméster

Fascia vaginal comum
Membrana vaginal

* Como a fosseta inguinal medial —
devido ao seu posicionamento ao nivel da face
dorsal do musculo reto anterior - - ndo possui
significado em patologia, os cirurgides niio con-
sideram a sua existéneia sob o ponto de vista
pritico, Como consequéncia deste fato, a fosse-
ta inguinal intermédia passa a denominar-se

fosseta inguinal medial. Esta verdade de natu-
reza pratica niio corresponde, entretanto, 4 rea-
lidade morfolégica, motivo pelo qual — sob o
ponto de vista anatébmico —- o limite medial do
Trigono Inguinal deve ser a linha alba, incluin-
do, portanto, na area do mencionado Trigono,
a fosseta assestada dorsalmente ao misculo reto
anterior,
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FIGURA 1 — CONSTITUICAO ANATOMICA DA PAREDE ANTE-
ROLATERAL: observamos em A — apés a retirada da pele — a tela
subcutanea com as fascias de CAMPER, areolar (seta a) e de SCARPA,
laminar (seta b); em B — retirada a tela subcutanea — identificamos
a aponeurose do m. obliquo externo e, por transparencia, as suas fibras
musculares, cuja orientacdo é documentada pela seta a; a seta b identi-
fica o anel inguinal subcutaneo, em cuja luz introduziu-se uma pinca de
dissecacdo; em C — depois da liberacio do m. obliquo externo (cujas
fibras estdo identificadas pela seta a) — observamos o m. obliquo inter-
no, com suas fibras musculares orientadas segundo o sentido da seta b;
finalmente, em D identificamos os tres elementos musculares constituin-
tes do gradeado da parede anterolateral: obliquo externo (seta a), obli-
quo interno (seta b) e transverso (seta c¢). A contracdo sincronica dos
mesmos resulta num eficiente mecanismo de protecio morfo/funcional
para a regido inguinal.
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FIGURA 2 — CONSTITUICAO ANATOMICA DO TRIGONO IN-
GUINAL. I: observamos EM CIMA a delimitacdo anatomica do trigono,
a partir de tres pontos de referéncia: espinha iliaca anterosuperior (a),
pube (¢) e o ponto ao nivel do qual a linha alba é cruzada pela linha
transversal que une as duas espinhas iliacas anterosuperiores (b). A
complementacio da figura geométrica é obtida pela vertical tracada so-
bre a linha alba, unindo o mencionado ponto ao pube; EMBAIXO, as
incisdes utilizadas para o estudo anatomico da regido (a identificada pe-
la seta a chegando na aponeurose superficial de revestimento — inclu-
indo a tela subcutanea — e a referida pela seta b interessando apenas o
revestimento cutaneo). Observamos ainda — em sua projecio esque-
matica ao nivel da pele — o trajeto dos vasos epigastricos (seta ¢), o
anel inguinal pré-peritoneal (seta d), o anel inguinal subcutaneo (seta e),
o trajeto subcutaneo do funiculo espermadtico (seta f) e, finalmente, a
incisfo cirurgica utilizada como rotina para a via de acesso a regido
(seta g).
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FIGURA 3 — CONSTITUICAO ANATOMICA DO TRiGONO IN-
GUINAL. II: Liberada a pele a partir da incisdo identificada pela seta
da FIGURA anterior, podemos observar, EM CIMA a tela subcutanea
com a fascia de SCARPA, laminar (seta a), acolada ao plano aponeu-
rético, e a de CAMPER, areolar (seta b), situada entre ela e a derma.
Como a fascia de CAMPER resulta da infiltracdo de tecido gorduroso
entre as laminas da fascia de SCARPA, sua espessura estd na depen-
déncia direta do grau de nutricio do individuo (no caso em estudo ela
apresenta-se limitada). EMBAIXO — apds a retirada da tela subcuta-
nea — individualizamos a aponeurose do m. obliquo externo, aonde po-
demos observar: a massa muscular do m. reto anterior (seta a), indivi-
dualizada ao nivel de uma solucio de continuidade de sua bainha; o anel
inguinal subcutaneo (seta b); o m. cremaster — dependencia do m. obli-
quo menor — acolado na sua posicido normal, ventralmente ao funiculo
espermatico (seta ¢); face laminar da fascia de SCARPA (seta d); ar-
cada femural — dependéncia da aponeurose do m. obliquo externo e ele-
mento anatomico constituinte do plano profundo da regido (seta e). A
seta maior documenta a orientacdo das fibras musculares do obliquo
externo, cuja massa muscular pode ser identificada através da aponeu-
rose do mesmo.
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FIGURA 4 — CONSTITUICAO ANATOMICA DO TRIGONO IN-
GUINAL. III: identificacio das estruturas anatémicas constituintes do
planc profundo do Trigono Inguinal visualizadas apds a abertura da
aponeurose do m. Obliquo Externo. Verificamos EM CIMA : massa mus-
cular do Transverso (seta a) com a orientacdo de suas fibras; aponeu-
rose do m. Obliquo Externo (seta b) rebatida cranialmente mostrando,
a extremidade do clamp hemostatico, o ponto de seccdo do anel inguinal
subcutaneo; m. Obliquo Menor (seta ¢); aponeurose de insercio distal
do m. Transverso (seta d); artéria (seta e) e veias (f) epigastricas, ele-
mentos anatomicos utilizados para separar as fossetas inguinais lateral
e intermédia (medial dos cirurgioes); arcada femoral (seta g), depen-
déncia do m. obliquo Externo; funiculo espermatico (seta h). EMBAI-
XO: vasos epigastricos (seta a) ; m. Obliquo Menor (b) é m. Transverso
(seta ¢), constituindo o denominado Tenddo Conjunto, rebatidos crani-
almente; funiculo espermatico (seta d), rebatido distalmente; Fascia
Transversalis (tecido conjuntivo frouxo préperitoneal) — seta e, cuja
condensacdo ao nivel do Trigono Inguinal estrutura o espaco de BO-
GROS; extremidade seccionada do anel inguinal subcutianeo (seta f);
arcada femoral (seta g) e, finalmente, o ligamento de COOPER (seta h).
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FIGURA 5 — CONSTITUICAO ANATOMICA DO TRIiGONO IN-
GUINAL. IV: Documentacdo destinada a divulgar os caracteristicos
anatomicos de topografia e de constituicio dos aneis inguinais. Observa-
mos: em A — anel inguinal subcutaneo (fibroso), dependéncia da apo-
neurose do m. Obliquo Externo; em B — anel inguinal intermediario
(muscular), estruturado pelo m. Obliquo Interno (notar que, a este ni-
vel, algumas fibras do referido musculo se acolam ao funiculo esperma-
tico, formando o m. Cremaster) ; finalmente, em C — anel inguinal pré-
peritoneal (seta a — fibroso), dependéncia do m. Transverso. Na prepa-
racdo anatdomica, a aponeurose do m. Transverso (seta b) foi seccionada,
a fim de permitir a visualizacdo dos vasos epigastricos, localizados, co-
mo sabemos, na intimidade do tecido conjuntivo frouxo préperitoneal
(Fascia Transversalis).
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FIGURA 6 — CONSTITUICAO ANATOMICA DO TRIGONO INGUI-
NAL. V: Analise da estruturacio morfoldgica da regido, observada a-
través da cavidade abdominal. Verificamos em A o aspecto do peritoneo
parietal que recobre a parede abdominal ventral ao nivel do Trigono In-
guinal. Em B ¢ C a mesma preparacio anatéomica, obtida apds a reti-
rada do peritoneo parietal e da Fascia Transversalis (tecido conjuntivo
frouxo préperitoneal), aonde identificamos: em B — 1: uraco; 2: arca-
da de DOUGLAS; 3: artéria umbelical obliterada; 4: vasos epigastri-
cos; 5: m. Reto Anterior; 6: anel inguinal préperitoneal (dependéncia
do m. Transverso) e funiculo espermatico, o qual o atravessa a este ni-
vel; 7: ligamento de COOPER; a — fosseta inguinal medial; b — fos-
seta inguinal intermédia (medial dos cirurgides); ¢ fosseta ingui-
nal lateral; em C — 8: m. Transverso; 9: linha semilunar (de SPIGEL) ;
10: margem lateral do m. Reto Anterior (por nds considerado como sen-
do o limite anatdomico medial da fosseta inguinal intermédia, mais ade-
quado do que aquele representado pela a. umbelical obliterada); 11:
Tendao Conjunto; 12: m. Pectineo. Finalmente, em D — ainda a mes-
ma preparacio anatomica vista com maior aumento — utilizada para
caracterizar mais claramente o posicionamento anatomico dos vasos epi-
gastricos (4), do anel inguinal préperitoneal (6), do ligamento de COO-
PER (7), da margem lateral do m. Reto Anterior (10), do Tendao Con-
junto (11), e das fossetas inguinais-intermédia (b), — medial dos cirur-
gioes — e lateral (c¢).
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FIGURA — Representacio grafica esquemética da estratificacio anato-
mica da parede abdominal anterolateral e do Trigono Inguinal, estru-
turada a partir dos dados fornecidos pelo estudo de 1.000 cadaveres
(2.000 lados) dissecados pelos AA. Observamos:

1 — Peritoneo parietal

2 — Fascia transversalis (tec. conjuntivo frouxo préperitoneal)

3 — Musculo Transverso

4 — Musculo Obliquo Interno

5 — Musculo Obliquo Externo

6 — Tela subcutdnea — fascia de SCARPA (laminar)

T — Tela subcutdnea — fdscia de CAMPER (areolar)

8 — Integumentum comune

9 — Aponeurose distal de inser¢ao do Musculo Transverso

10 — Funiculo espermdtico
11 — Insercao distal do Musculo Obliquo interno, recobrindo o

funiculo, sendo substituido em tal funcd@o — apés o anel
inguinal intermedidrio (muscular) pelo Musculo Cremds-
ter, o qual acompanha a mencionada estrutura até as bol-
sas escrotais.
Observacao: — O esquema identifica, outrossim, o Tenddo conjunto (9
e 11) — insercao distal dos Musculos Transverso (9) e
Obliquo Interno (11) — delaminado a este nivel para a passagem do fu-
niculo espermadtico (10).



