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RESUMO: Os autores apresentam a taxa de recidiva com o reparo de hérnias inguinais primarias, empregando a técnica de
Shouldice em trés planos, modificada pela inclusdo isolada do trato ilioptibico no 2° plano de sutura, A média de idade dos
pacientes foi de 43 anos (16-88), com predominéncia da doenca no sexo masculino (88,4%), do lado direito (57,4%) e da
modalidade indireta (59,1%). O seguimento pds-operatdrio foi de um a oito anos completos, tendo sido revistos pessoalmente
pelos autores 112 pacientes, totalizando 115 hérnias, objeto deste trabalho. Houve a ocorréncia de um hematoma (0,9%) e
de uma infecgdo da ferida operatdria (0,9%). As duas dnicas recidivas (1,7%) ocorreram nos primeiros dois anos de pés-
operatdrio, em pacientes do sexo masculino operados no inicio da série, sendo originalmente uma indireta e a outra direta.
Dos resultados aferidos, os autores concluiram que a técnica adotada no reparo das hérnias inguinais primdrias, com as
modificagdes propostas neste trabalho, apresentou um indice baixo de recidiva, embora ainda maior se comparado ao
procedimento de Shouldice cldssico. Mesmo assim, é preciso que o cirurgido saiba executar outras técnicas, sobretudo as

que utilizam préteses (telas), no tratamento das hérnias inguinais complexas ou multi-recidivadas.

Unitermos: Canal inguinal; Hérnia inguinal; Técnicas de sutura.

INTRODUCAO

O homem, desde que assumiu a postura bipede, paga tri-
butos de toda ordem, entre eles, as lombalgias, as varizes e as
hérnias. A julgar somente por dados do Sistema Unico de Sadde
— SUS, no Brasil, de 1993 a 1996, foram realizadas mais de 500
mil corre¢des cirdrgicas de hérnias inguinais primdrias, uni ou
bilaterais. Estes procedimentos ocuparam o 2° lugar (5,3%) entre
todos os realizados no periodo, consumindo dos cofres publicos
mais de cem milhdes de Reais (DATASUS/GTDI). A despeito
das diversas técnicas empregadas, a taxa de recidiva é elevada,
em torno de 10%. Entre as causas sfo apontados erros técnicos
ao lado de deficiéncias no metabolismo do coldgeno.' 5!

Desde que foi proposta, em 1945, a correcao pela técnica
de Shouldice tem apresentado indices de recidiva abaixo de
1%. Consiste na abertura da fascia transversal (do anel ingui-
nal profundo ao tubérculo pubico), com a superposi¢do dos
seus folhetos, aproximando-se a borda livre do folheto lateral

a face posterior do medial (1° plano), e da borda livre deste
ao ligamento inguinal (2° plano), com o estreitamento daquele
anel. Em seguida, suturam-se os musculos transverso (3°
plano) e obliquo interno (4° plano) & aponeurose do obliguo
externo, adjacentes ao ligamento inguinal."' Em 1983, foi
proposta a eliminag@o dos rebaixamentos musculares (3° e
4° planos), com resultados semelhantes aos obtidos com a
técnica original.?

Reconhecendo-se o ligamento inguinal como dependén-
cia da aponeurose do musculo obliquo externo, e que a debi-
lidade da fdscia transversal é o denominador comum das hér-
nias inguinais, recomenda-se utilizar sobretudo os elementos
proprios deste estrato na sua corregdo. %1118

Este trabalho tem por objetivo avaliar a taxa de recidiva
das hérnias inguinais primdrias, corrigidas pela técnica de
Shouldice, em trés planos, modificada ainda pelo envolvimento
isolado do trato ilioptibico no 2° plano. O protocolo foi apro-
vado pela Comissiio de Etica da Santa Casa (Alfenas/MG).
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MATERIAL E METODOS

Todos os pacientes, no periodo de 1° de agosto de 1988
a 31 de margo de 1996, de ambos os sexos, que apresentavam
hérnia inguinal primdria, entraram no protocolo para inguino-
plastia segundo a técnica de Shouldice, com as modificacoes
propostas, sob anestesia raquidiana ou peridural.

Apds os tempos iniciais de dissec¢fo e identificacdo dos
elementos constitutivos do canal inguinal (Figura 1), ressecgao
da tinica espermadtica externa e do misculo cremaster, tra-
tamento do saco indireto, quando houvesse (por ligadura e
ressecgio ou redugio simples), e abertura completa da fascia
transversal, do anel profundo ao pube (Figura 2), procedeu-
se & reconstitui¢iio do assoalho inguinal utilizando-se fio de
polipropileno, calibre 3-0, montado em agulha cilindrica de
3 circulo, com 2¢m de comprimento, em sutura continua, do
seguinte modo:
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Figura 2 — Abertura da fascia transversal (do anel profundo ao pube)

1° plano de sutura

Iniciado junto ao tubéreulo pubico, aproximando a borda
livre do folheto lateral a face posterior do folheto medial,
alcancando o arco do m. transverso, e interrompido com a
neoformacio do anel profundo, que teve seu didmetro dimi-
nuido gragas ao emagrecimento prévio do corddo espermatico
ou a sec¢do completa do ligamento redondo (Figura 3).

folheto medial
(rebatido) ————

anel inguinal
[ profundo
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Figura 3 — Primeiro plano de sutura

2° plano de sutura
Com o mesmo fio, aproximou-se a borda livre do folheto

medial ao trato iliopiibico, isoladamente, retornando ao tubér-
culo pubico, onde o fio era atado & sua extremidade livre
mantida na primeira sutura (Figura 4).

anel inguinal
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(neoformado)

folheto medial
(rebaixado)

Figura 4 — Segundo plano de sutura (modificacéao)

3° plano de sutura

Utilizando-se ainda o mesmo f1o, prosseguia-se nova-
mente em direcio ao anel profundo, suturando-se a borda
inferior do musculo obliquo interno ao ligamento inguinal
(Figura 5).

m. obl.interna | k
(rebaixado) |
anel inguinal
+ profundo
(neoformado)

Figura 5 — Terceiro plano de sutura (facultativo).

Confirmada a hemostasia, o cordao espermadtico (ou liga-
mento redondo do (tero ndo seccionado) e os nervos flio-
inguinal ¢ {lio-hipogdstrico eram recolocados em sua posig¢io
original. A aponeurose do misculo obliquo externo foi sutu-
rada labio a ldbio sobre eles, com 0 mesmo fio (sutura conti-
nua). Finalmente, apds uma segunda revisdo da hemostasia,
a pele foi fechada com o restante do fio, mediante sutura

Figura 6 — Resultado estrutural da inguinoplastia (corte transver-
sal, esquemdtico). MOE/MOI = mm. obliquos externo e interno;
MT = m. transverso; FT = fdscia transversal; P = peritonio; LI =
lig. inguinal; I, II ¢ [l = planos de sutura
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continua intradérmica, e coberta com uma fita adesiva perme-
dvel. A duragio da cirurgia foi registrada em minutos. O resul-
tado estrutural da operagéo estd esquematizado na figura 6.

Os pacientes foram estimulados a deambular, se possivel,
no mesmo dia, fazendo uso de analgésicos (dipirona ou diclo-
fenaco). No dia seguinte, todgs eles receberam alta orientados
a praticar trabalhos leves ou moderados. Retornavam uma
semana depois, para retirada do fio da pele e pesquisa de
hematoma ou infeccdo da ferida. Apés trés semanas de pds-
operatdrio, foram liberados para realizar qualquer tipo de tra-
balho, mesmo bragal. Os controles subseqiientes foram anuais.

O critério utilizado para definir a recidiva foi o abaula-
mento, sintomdtico ou nio, da regifio inguinal operada, com
o paciente examinado em posigdo ortostitica e apds manobra
de Valsalva, excluidas as hérnias femorais detectadas durante
0 seguimento.

No presente estudo foram avaliados somente os paci-
entes que completaram, pelo menos, um ano de pds-operaté-
rio, para detecgdo e andlise de recidiva, segundo este proto-
colo. Os resultados foram apresentados na tabela 1.

Do total de pacientes operados, apenas 148 (153 hérnias)
enquadraram-se nas determinagdes do protocolo original.
Destes, 36 foram excluidos (38 hérnias), uma vez que ndo
foram encontrados (6bito ou mudanca de domicilio). Ao final,
112 pacientes foram avaliados pessoalmente pelos autores,
totalizando 115 hérnias, as quais constituem objeto do pre-
sente trabalho.

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 16 a 88 anos (média de
43), sendo 99 do sexo masculino (88,4%) e 13 do feminino
(11,6%). Ao exame fisico, 66 hérnias incidiam & direita (57,4%)
e 49 aesquerda (42,6%), (rés pacientes apresentavam hérnias
bilaterais. Durante a cirurgia, constatou-se que 68 eram indi-
retas (59,1%), 36 diretas (31,3%) e 11 mistas (9,6%). Apenas
cinco pacientes, todos do sexo masculino, apresentaram en-

carceramento inicial da hérnia (4,3%). O tempo médio de
duragdo das cirurgias foi de 68 minutos, para ambos os sexos.

Nio houve 6bitos relacionados a hérnia ou i cirurgia na
presente série. Quanto s complicagdes da ferida, houve a
ocorréncia de um hematoma (0,9%), drenado por pungio aspi-
rativa, e de uma infec¢do (0,9%}), que se verificou pela elimi-
nacfo progressiva de fios de algodao, utilizados para hemos-
tasia em um dos casos.

Cinco pacientes apresentaram hérnia femoral no segui-
mento (4,3%), que realmente se desenvolveram no pés-opera-
tério ou nfo foram percebidas durante a cirurgia original. A
recidiva inguinal ocorreu em dois pacientes do sexo masculino
(1,7%), com 60 ¢ 36 anos de idade respectivamente, ambos
com hérnia & direita, operados no inicio da série. Uma era
originalmente indireta e a outra direta. O aparecimento delas
ocorreu nos dois primeiros anos de pds-operatério (12 ¢ 23
meses) (Tabela 1).

DISCUSSAO

A corre¢fio das hérnias representa um dos maiores de-
safios para o cirurgifio, visto que o sucesso ou insucesso tera-
péuticos irdo recair sobre a qualidade da cicatriz produzida.
Nenhum outro elemento orgénico, seja estrutural ou funcional,
ird substitui-la, salvo as préteses. A recidiva significa, por-
tanto, uma doenga nfio curada e de progndstico pior,

O tratamento do saco hernidrio deve restringir-se a sim-
ples devolugdo do mesmo a cavidade abdominal. Esse proce-
dimento diminui significativamente a dor pds-operatdria e
ndo aumenta a recidiva.*' Nas hérnias diretas, sua abordagem
confunde-se com o tratamento do assoalho inguinal: a fascia
transversal.'*!®

De todos os elementos que constituem essa regifo, ela
representa o seu ponto mais fraco, e o que deverd ser recons-
tituido especificamente no espago compreendido entre o arco
do m. transverso e o trato ilioptbico, adiante dos vasos epigds-
tricos inferiores (trigono de Hesselbach), incluindo a restau-

Tabela 1
Reparo pela técnica de Shouldice modificada em 115 hérnias inguinais primdrias, em ambos 0s sexos,
distribuidas pelo seguimento pds-operatério

PO. Pacientes Hérnias Idade Lado Tipo Duragéo Recidiva
(anos) (anos) (D-E) (D-1-M) (min) (inguinal)

1-2 20 22 59,0 12-10 8-10-4 67,3

2-3 19 19 47,0 13-6 8-9-2 60,0

3-4 32, 32 44,8 18-14 8-23-1 63,8

4-5 16 16 531 7-9 6-9-1 61,5

5-6 10 11 34,6 6-5 2-8-1 5.7

6-7 7 i, 48,8 5-2 2-3-2 82,2

7-8 1 1 16,0 1-0 0-1-0 78,2

8-9 7 7 43,5 4-3 2-5-0 56,9 2
Total 112 115 43,4 66-49 36-68-11 68,2 2

D-E: lado direito ou esquerdo; D-I-M: modalidade direta, indireta ou mista
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racio do anel inguinal profundo, af localizado.'* Isso justifica
aexclusdo do ligamento inguinal, que recebe fibras aponeu-
réticas do m. obliquo externo, durante a realizagfo do 2° plano
de sutura, para ater-se a essa recomendagfo.">’

Nossos resultados registraram um indice de 1,7% de reci-
divas inguinais, que ocorreram em dois pacientes do sexo
masculino com hérnias & direita, operados no inicio desta
série. Num deles, com 60 anos na época da operacéo (hérnia
indireta), ela foi identificada um ano apds a cirurgia, tendo
sido reoperado em outro servi¢o. No outro, entdo com 36
anos (hérnia direta), a recidiva foi identificada aos 23 meses
de pés-operatdrio, ¢ ainda néo foi corrigida. Nenhum deles

apresentou complica¢es pos-operatérias ao nivel da ferida.
Esses dados estdo eni consondncia com outros autores que
utilizam a técnica de Shouldice (original ou com outras modi-
ficagdes), para o tratamento das hérnias inguinais diretas ou
indire[as'l,l1,13-15,l7,13

Em resumo, a técnica adotada no reparo das hérnias in-
guinais primdrias, com as modifica¢des propostas neste tra-
balho, apresentou um indice baixo de recidiva, embora ainda
maior se comparado ao procedimento de Shouldice cldssico.
Mesmo assim, € preciso que o cirurgidio saiba executar outras
técnicas, sobretudo as que utilizam préteses (telas), no trata-
mento das hérnias inguinais complexas ou multi-recidivadas.

ABSTRACT

The authors presented 115 primary Shouldice groin hernia repairs, in three layers, introducing a new variation in the
transversalis fascia overlap: the iliopubic tract was the only structure included in the second suture line, thus avoiding
incorporate the inguinal ligament in this set. The patients’ mean age was 43 years old (16-88), with a male:female rate of
7.6:1 and a prevalence of the right side (57.4%) and the indirect modality (59.1%) over the others. The follow up period
averaged from 1 to 8 years postoperativelly and was carried out by personal examination of the patients. There was only
one hematoma (0.9%) and granulomatous infection (0.9%). Two male patients showed inguinal recurrence in the first two
years after surgery (1.7%) operated on at the begining of this series. Based on this data the authors achieved a low
recurrence rate with this anatomically sounder modification in Shouldice operation - although slightly increased. However,
it is advisable for the surgeon to be capable in performing other techniques, using prostheses and meshs, in dealing with

complex and multi-recurrent abdominal wall hernias.

Key Words: Inguinal canal; Suture techniques; Hernia inguinal.
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