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RESUMO: O estudo prospectivo de oitenta pacientes com hérnia inguinal indireta primdria teve como objetivo determinar as
possiveis vantagens e desvantagens do uso do saco hernidrio préprio como um reforco adicional da fascia transversal e do
anel interno, no reparo cirdrgico da hérnia inguinal indireta, num perfodo de acompanhamento de 24 meses apGs a operacio.
Todos os pacientes eram do sexo masculino, na faixa etdria de 18 a 65 anos, com o difimetro do anel inguinal variando de
1,0cm a 3,5cm, correspondente ao tipo 2 da classificagdo de Nyhus para hérnias inguino-femorais. Foram divididos em dois
grupos de quarenta cada e operados pelo mesmo cirurgido, de margo de 1993 a margo de 1995. No grupo A, o reforco
parietal posterior foi feito pela sutura do arco do transverso ao ligamento ilioptibico. No grupo B, acrescentou-se o saco
hernidrio préprio, aberto e livre, fixado sobre o citado reforgo as estruturas misculo-aponeuréticas do tridingulo inguinal, A
preparagio e sutura do saco hernidrio foi de ficil execug@o, acrescentando um tempo médio de nove minutos & operagio. Na
comparagdo entre 0s grupos A e B, os testes estatisticos demonstraram ndo haver diferenca significativa entre as médias de
idade, peso, altura e de didmetro do anel inguinal interno. As complicagBes pds-operatérias foram semelhantes nos dois
grupos, sendo estas de facil resolug@o. A diferenca na recidiva precoce de dois casos (3%) no grupo A para um caso (2,5%)
no grupo B ndo € eslatisticamente significativa. No exame histopatolégico dos sacos hernidrios, verificou-se que suas
paredes constituem-se de tecido conjuntivo, vasos sangiiineos, células adiposas e, em 25% dos casos, de fibras musculares
lisas, Na reoperagio do paciente nimero 12, do grupo B, observou-se que o saco hernidrio suturado, h4 19 meses na regido
inguinal, apresentava-se como uma camada espessa ¢ resistente, firmemente aderida & féscia transversal. A proposta de
utilizagdo do saco hernidrio, como um reforgo da hérnia inguinal, mostrou-se um recurso de fdcil e rdpida execugio, com
custo operacional baixo, ndo expondo o paciente ao aumento do nimero de complicagdes.

Unitermos: Hérnia inguinal; Cirurgia; Saco hernidrio; Prétese: Herniorrafia.

inguinal.'? A operagdo mais adequada seria a de retirada do
saco hernidrio, fortalecimento da fascia e do anel interno. 23
Hé uma alternativa técnica de refor¢o da regido inguinal

INTRODUGAO

Uma operacio de hérnia inguinal tem como objetivo eli-

minar, definitivamente, os defeitos da parede posterior do
canal inguinal, provocando o minimo de modifica¢des anatd-
micas, funcionais e estéticas.

O problema da recidiva tem sido uma preocupacio para
os cirurgides. Os varios processos de corregdo cirtrgica tém
se sucedido, visando proporcionar um melhor refor¢o da re-
gifo inguinal e, mesmo assim, as recidivas acontecem.

As hérnias inguinais ocorrem devido a deficiéncia da
fascia transversal em suportar a pressio sobre o tridingulo

que se baseia na utilizagdo do saco hernidrio, evitando, na
medida do possivel, o uso de prétese ou mesmo de tecidos
autélogos que possam trazer prejuizo ao paciente. E um refor-
¢o adicional do tridingulo inguinal, com o saco hernidrio, nor-
malmente desprezado apés sua liberago das estruturas ingui-
nais.*

O presente estudo teve como objetivo determinar as pro-
vdveis vantagens e desvantagens do uso do saco hernidrio
préprio, como um refor¢o adicional parietal posterior, no
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reparo cirdrgico das hérnias inguinais indiretas, num periodo
de observagd@o pds-operatdria de até dois anos.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado o estudo prospectivo de oitenta pacientes,
entre 18 e 65 anos, sexo masculino, apresentando hérnia ingui-
nal indireta, ndo recidivada com o didmetro maximo do anel
inguinal interno de 3,5¢cm e o minimo de 1,0cm.

Oa pacientes foram divididos em dois grupos de quarenta
cada. Num deles (Grupo A) ocorria o reforgo da parede pos-
terior propriamente dita pela sutura do arco do misculo trans-
verso do abdome ao ligamento ilioptbico.” No outro (Grupo
B) adicionou-se ao citado reforco a proposigio técnica de
Ldzaro da Silva para o tratamento das hérnias inguinais.*

A idade, a altura e o peso médios foram muito préximos
nos dois grupos conforme é apresentado na tabela 1.

Tabela 1
Distribuigiio numérica ¢ porcentual dos pacientes dos grupos A e B
operados de hérnia inguinal, de acordo com a idade, altura e peso
médios, no Hospital Universitario e na Santa Casa do Rio Grande, no
periodo de margo de 1993 a margo de 1995.

Pacientes Grupo A Grupo B
Idade média (anos) 41,8 42,0
Altura média (centimetros) 168,0 169,0
Peso médio (quilogramas) 69,4 LT

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

A média etdria no grupo A foi de 41,7 anos, enquanto
no grupo B foi de 42 anos (variagdo de 18 a 65 anos nos dois
grupos). Um teste “t” para diferenga de médias mostrou que
nio ha diferenga significativa entre esses valores.

No grupo A, o peso médio foi de 69,4 kg (variagio de
57,7 kg a 82,5 kg), e a altura média de 168cm (variagao de
158cm a 177cm). No grupo B, o peso médio foi de 71,7kg
(variagdo de 52,5 kg a 101 kg), e a altura média de 169cm
(variacdo de 158cm a 183cm). Os sintomas e as doengas
identificadas nos dois grupos que poderiam aumentar o risco
de complicaches sdo vistos na tabela 2.

Pela amostra constituinte dos grupos A e B, verificou-
se que em mais de 45% dos casos as suas profissdes exigem
muito esforgo fisico conforme estd demonstrado na tabela 3.

A dimensdo do anel inguinal interno nos dois grupos €
apresentada na tabela 4. A média do seu maior didmetro no
grupo A foi de 2,0cm, enquanto no grupo B foi de 2,1cm.
Um teste “t” de médias mostrou que ndo hd diferenca signifi-
cativa entre esses valores (p<0,5).

O saco das hérnias inguino-escrotais foi dissecado distal-
mente até o tubérculo pibico, nunca ultrapassando esse limite,
a fim de diminuir o risco de lesar a vascularizagio do testiculo.
Nos sacos longos, apds o seu isolamento, procedeu-se sua
secgdo circunferencial, junto ao tubéreulo pubico. O segmento

Tabela 2
Distribui¢do numérica e porcentual dos pacientes dos grupos A ¢ B
operados de hérnia inguinal, de acordo com os sintomas e doengas
associadas que poderiam aumentar o risco de complicagdes, no Hospital
Universitdrio e na Santa Casa do Rio Grande, no periodo de
marc¢o de 1993 a margo de 1995

Sintomas e doengas N¢ de pacientes Yo

Disuria (por hipertrofia prostitica) 13 16,2
Hipertensao arterial 12, 13,4
Constipagido 9 1,2
Dermatose 6 7.4
Total 40 100,0

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

Tabela 3
Distribui¢do numérica e porcentual dos pacientes dos grupos A e B
operados de hérnia inguinal, segundo a profissao, no Hospital
Universitdrio e na Santa Casa do Rio Grande, no periodo de
marg¢o de 1993 a marco de 1995

Grupos Ae B Grupo A Grupo B
Profissao
Ne % N° %o N¢ %
Industridrio 14 17,5 5 12,5 9 2055
Agricultor 11 112357 4 10,0 7 17,5
Pescador 7 8,7 4 10,0 3 1.5
Comerciante 7 8,7 3 75T 4 10,0
Pedreiros/Auxiliares 6 755 4 10,0 2 5,0
Operirio 5 6,2 3 T 7 5,0
Vigilante 4 5,0 2 5,0 2 5,0
Comercidrio 3 347 2 5,0 1 255
Estudante 3 S5 2 350 | 255
Motorista 3 517 2 5,0 1 2.5
Porteiro 2 235 2 5,0 - 2
Portudrio 74 2.5 i 2] 1 255
Mecénico 2 2.5 1 2.5 1 2.5
Pintor 2 255 2 5,0 - 5
Médico 1 1,2 I 285 - -
Auxiliar de escritério 2 2.5 1 7] | 2.5
Técnico-Quimico 1 152 - - | 255
Jornalista 1 152 I 285 - -
Confeiteiro 1 1,2 - - 1 5]
Cozinheiro 1 1,2 - - 1 2.5
Calceteiro 1 12 - - 1 2es
Frentista 1 122 - - 1 953
Total 80 100,0 40  100,0 40 1000

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

distal foi incisado longitudinalmente. No segmento proximal,
ap6s aberto, no sentido do seu eixo maior, foi feita a ligadura
alta com sutura do tipo capitonagem pela luz do saco, com
categute 000 cromado, além do anel interno.

Foi feito refor¢o da parede posterior apds a redugéo do
saco hernidrio, por sutura da fdscia transversal ao ligamento
ilioptbico, de medial para lateral com pontos simples de mo-
nondilon 000 até o anel interno, de maneira que o seu dié-
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Tabela 4
Distribuigfio numérica ¢ porcentual dos pacientes dos crupos A e B
operados de hérnia inguinal de acordo com a dimensio do anel inguinal
interno no Hospital Universitdrio ¢ na Santa Casa do Rio Grande, no
periodo de margo de 1993 a margo de 1995

Grupo A Grupo B
Didmetro
(cm) N % N %

LOI=11,5 14 3510 13 3245
1,61-12,0 10 25,0 12 30,0
2,11-12,5 8 20,0 7 L7
2,61-13,0 3 7.5 2 5,0
3,11-13,5 S 152 6 5,0
Total 40 100,0 40 100,0
pr>i0053;

* teste “t"para diferenga de proporgies

Fonte: Servigo de arguivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

melro interno permitisse a passagem do corddo espermatico
e a introdugio de meia polpa digital. Com essa sutura, o orifi-
cio interno ficou mais elevado e o trajeto do corddo espermad-
tico maior.

No grupo B, aplicou-se um refor¢o adicional com um
segmento do saco hernidrio aberto e livre, que, apds recortado
nas dimensdes adequadas para cobrir o tridngulo inguinal,
envolvendo o anel inguinal interno, adquiriu a forma trian-
gular. Quando este enxerto continha gordura em excesso, pro-
cedia-se ao emagrecimento do mesmo antes de se retirar o
segmento para a protese. Uma vez preparado, foi fixado nas
estruturas musculo-aponeuréticas da regido inguinal com a
face peritoneal voltada para fora, contornando o anel inguinal
interno como uma faixa de 0,5cm de largura abaixo de 1,5cm
acima do mesmo. A fixagdo foi realizada com pontos simples
de categute cromado 000 em toda a periferia do retalho de
saco hernidrio, a uma distdncia de 6mm a 8mm entre eles,
obedecendo i seguinte seqliéncia: fixagdo da borda superior
do enxerto ao arco do transverso, envolvendo a fdscia trans-
versal; sutura da sua borda inferior ao ligamento ilioptbico;
sutura da sua borda medial a borda lateral da bainha do mus-
culo reto do abdome e sutura da sua borda lateral acima, me-
dialmente e abaixo do anel inguinal interno (Figuras 1 e 2).

Um segmento de saco hernidrio, medindo de lem?® a
1,5cm?, era separado da sobra da porgo proximal deste tecido
para estudo histopatoldgico.

RESULTADOS

O procedimento de adicionar o saco hernidrio sobre o
refor¢o com o ligamento ilioptbico mostrou-se de ficil exe-
cugdo, ndo provocando aumento de complicagdes. Na compa-
ragfio dos dois grupos estudados, ndo houve identificagdo de
sintomatologia que se pudesse atribuir a presenga da protese
autdloga.

i

Figura 1 — Pela representagdo esquemadtica dntero-posterior da
regido inguinal direita, vé-se: por trasparéncia do saco hernidrio
(1) fixado ao assoalho do canal inguinal, o arco do transverso (2)
suturado ao ligamento iliopiibico (3). Nota-se que o saco hemidrio
envolve o anel inguinal interno (4). Vé-se também o ligamento
inguinal (5), a aponeurose do niisculo obliquo externo sob tracdo
(6) e o corddo espermdtico (7)

B 5

Figura 2A e 2B — Pela representacdo esquemdtica da regido in-
guinal em corte sagital, vé-se: saco hernidrio (1) colocado como
protese sobre o tridngulo inguinal. Foi fixado, por sutura descon-
tinua, ao ligamento ilioptibico (2), ao arco do transverso e a fascia
transversal (3); reforgco da parede posterior do canal inguinal pela
sutura do ligamento iliopiibico ao arco do transverso (4); ligamento
inguinal (5); corddo espermdatico (6); aponeurose do miisculo obli-
quo externo (7); misculo obliquo interno (8); miisculo transverso
do abdome (9); ramo superior do pubis (10)
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O tempo cirdrgico médio para fixar o enxerto no trian-
gulo inguinal foi de 9 minutos, com uma variagio de 6 a 14

minutos, conforme pode ser visto na tabela 5.

Tabela 5
Distribuigdo numérica e porcentual dos pacientes do grupo B
operados de hérnia inguinal, de acordo com o tempo dispendido para
preparar e fixar o saco hemidrio no tridngulo inguinal,
no Hospital Universitdrio e na Santa Casa do Rio Grande,
no periodo de margo de 1993 a margo de 1995

Tempo (min) N de pacientes %

6 1 2.5

7 7 5,0

8 T 37.5

9 13 32.5

10 3 TS

11 3 5

12 1 255)

13 1 25)

14 1 25

Total 40 100,0
CV = 18%*

*coeficiente de variagdo

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

A duracfo da internagdo hospitalar foi de 27 horas em
média. Houve dois pacientes do grupo B (5%) e um do grupo
A (2,5%) que, por residirem em municipios vizinhos, perma-
neceram 48 horas hospitalizados. O retorno as atividades pro-
fissionais, nos dois grupos, aconteceu da segunda a sexta se-
mana para todos os pacientes, conforme mostra a tabela 6.

As complicagdes pds-operatdrias sdo apresentadas na
tabela 7 e perfizeram uma morbidez de 27,5%, nos dois anos
de acompanhamento dos oitenta pacientes. Os seromas (dois
casos) e os hematomas (dois casos) foram resolvidos por
pungdo tnica ¢ aspirago.

A recidiva no grupo A ocorreu no paciente niimero 29,
com 59 anos, pesando 68 kg, com altura de 162cm e anel
inguinal interno de 3cm de didmetro, seis meses apos a ope-
ragdo. O outro caso foi o nimero 21, com a idade de 56 anos,
71 kg de peso, 169cm de altura e o anel inguinal interno me-
dindo 2,5cm, 11 meses apds a operagio.

No grupo B a recidiva ocorreu no caso nimero 12, um
més ap6ds a operagio. Tal paciente tinha 61 anos, 54 kg, com
o didmetro do anel interno de 3cm e altura de 159cm.

A diferenga na recidiva de 2,5% no grupo B com os 5%
do grupo A ndo € significativa do ponto de vista estatistico.

As demais complicagdes foram de fécil resolugdo com
o tratamento clinico instituido.

O uso de antibidticos limitou-se apenas ao paciente nu-
mero 12 (Grupo B) que no quinto dia pés-operatdrio, apre-
sentou infecgdo da ferida operatoria e cole¢@o purulenta, atin-

Tabela 6
Distribuigdo numérica e porcentual dos pacientes dos grupos A ¢ B
operados de hérnia inguinal, de acordo com o tempo de retorno ao
trabalho, no Hospital Universitdrio ¢ na Santa Casa do Rio Grande, no
periodo de margo de 1993 a margo de 1995

Tempo Grupo A Grupo B
(em semanas) N° % N° @
Segunda 19 47,2 18 45,0
Terga 16 40,0 15 37.2
Quarta 4 10,0 6 15,0
Quinta 1 25 =

Sexta - - 1 2.5
Total 40 100,0 40 100,0

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hespital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

Tabela 7
Distribui¢io numérica e porcentual dos pacientes dos grupos A e B
operados de hérnia inguinal, segundo as complicagdes cirtrgicas pos-
operatérias, no Hospital Universitdrio e na Santa Casa do Rio Grande,
no periodo de margo de 1993 a margo de 1995

Complicagoes Grupo A Grupo B

N° G N °%
Hematoma 1 2,9 1 2,5
Seroma 1 25 1 2,5
Dor inguinal (mais de 2 semanas) 1 235 - -
Infecgdo da ferida = ie 1 25
Orquite isquémica - - | 2.5
Infeccio respiratéria - = 1 25
Recidiva precoce (até 2 anos) 2 5k 1 250t
Total 5 12,5 6 15,0

p > 0,05%
* teste "t"para diferenga de proporgoes

Fonte: Servigo de arquivo médico do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade do Rio Grande e da Santa Casa do Rio Grande, Rio Grande (RS),
1996

gindo o plano sub-aponeurdtico, ocasido em que foram reti-
rados todos os pontos cutineos. Ao ser reavaliado, no trigé-
simo dia pés-operatério, o referido paciente foi submetido a
corregdo cirirgica da recidiva do tratamento anterior em que
se utilizou o reforgo com o saco hernidrio. Encontraram-se
dreas de fibrose na camada subcutinea e aponeurose do
miisculo obliquo externo. Os pontos de monondilon, da sutura
da cirurgia anterior, permaneciam integros.

A dissecgdo do corddo espermitico, observou-se que
nio houve aumento das aderéncias com os tecidos limitrofes
do canal inguinal como usualmente ¢ encontrado na cirurgia
darecidiva da hérnia, utilizando-se qualquer técnica de refor-
¢o do tridngulo inguinal. O isolamento do corddo espermdtico
foi facilitado especialmente junto ao assoalho do canal ingui-
nal.

Delimitaram-se facilmente as margens do selo de saco
hernidrio, notadamente junto a borda fixada no ligamento
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Figura 3 — Saco hernidrio suturado ao assoalho do canal inguinal,
hé dezenove meses (1). Borda interior da aponeurose do miisculo
obliquo externo seccionada e sob tragdo caudal por pinga (2).
Salienta-se a transicdo da superficie aponeurdtica (3) para uma
regido espessada (seta), no assoalho do canal inguinal (4). Na
regido sipero-medial da parede posterior vé-se a projecdo de tecido
gorduroso pré-peritoneal (seta menor), local da recidiva da hérnia
(direta).

iliopubico. Distinguiu-se com nitidez a transi¢io entre a fascia
transversal, o ligamento ilioptbico e o remendo de saco her-
nidrio como uma drea mais brilhante e mais escura do que as
estruturas fasciais. Os limites do tecido reimplantado naregido
inguinal apresentavam-se elevados, em torno de 0,5mm, acima
dos tecidos do assoalho do canal inguinal, principalmente na
sua fixagfo no trato iliopibico, junto ao ligamento inguinal
(Figura 3).

Na tragio com pinga, 0 enxerto mostrou-se [ortemente
aderido, em toda a sua extensdo, as estruturas do tridngulo
inguinal, com resisténcia (énsil, aparentemente superior ao
do tecido original. Os fios dos pontos de categute cromado
que o suturavam foram totalmente absorvidos. A parede pos-
terior do canal inguinal, incluindo a periferia do anel interno,
onde se encontrava o citado refor¢o, mostrava-se firme e com
espessura bem superior a da ocasido em que fora realizada a
primeira cirurgia. A recidiva da hérnia ocorreu acima dos
limites superiores do refor¢o parietal, como um desgarro do
assoalho do canal inguinal, possibilitando a proje¢io da
gordura pré-peritoneal através do defeito parictal.

No estudo microscépico de oitenta fragmentos de sacos
hernidrios, observou-se que as suas paredes eram constituidas
por tecido conjuntivo, predominantemente fibrosado, com
escassos elementos fibrobldsticos, contendo, entre as fibras
coldgenas, vasos sangiifneos (arteriolas e vénulas), assim
como raras células adiposas. Observou-se também a presenca
de pequenos fasciculos de células musculares lisas, que cor-
responderam a 25% do total dos casos estudados.

No paciente que foi reoperado realizou-se a coleta de
dois fragmentos do saco hernidrio implantado hd 19 meses,
um na sua porgdo central e outro na periferia, junto ao liga-

mento ilioptibico. A sec¢do desse tecido com bisturi provocou
sangramento que foi controlado pela compressio local. Na
microscopia do retalho retirado do centro, identificou-se
tecido fibro-adiposo, delicado e frouxo, além de fibras muscu-
lares lisas, e havia também a presenca de vasos pérvios, pre-
enchidos ou ndo por hemdcias. Observou-se discreta margi-
nalizacio leucocitdria e diapedese. No retalho retirado da
periferia, encontrou-se tecido conjuntivo com vasos. Parte
das fibras do conjuntivo mostrou alguma reagéo degenerativa
por hialinose, rodeadas por dreas em reparagio.

DISCUSSAO

Ressaltamos a importancia do saco hernidrio como um
tecido suficientemente resistente para o reparo cirdrgico da
hérnia inguinal e padronizamos uma das técnicas para seu
emprego.

A revisdo da literatura ndo evidenciou publicacées cien-
tificas que obedecessem a essa proposicéo. Trés outros auto-
res, em dois trabalhos cientificos diferentes, recomendam o
emprego do saco hernidrio como um reforgo do assoalho do
canal inguinal %7

Pucci® reforga a parede posterior do canal inguinal pela
técnica de Bassini e, apds, everte o saco hernidrio, dobra-o
sobre si tantas vezes quantas as dimensdes do tecido resultante
permitam a cobertura da parede posterior, utilizando a tota-
lidade do saco hernidrio obtido. Este ¢ suturado ao ligamento
inguinal e ao tenddo conjunto com linho 00, a fixagio do
enxerto a fascia se estende, lateralmente, envolvendo o cordio
espermélico junto ao anel inguinal interno.

No estudo histopatoldgico dos sacos hernidrios eviden-
ciou o pesquisador grande quantidade de coldgeno denso com
uma orienta¢do multidirecional. Em alguns casos pdde ver a
constitui¢do por capas, o que considera, por isso, um material
plastico de aprecidvel resisténcia & tragio. Pucci® tratou, com
a técnica descrita, vinte pacientes adultos, do sexo masculino,
portadores de hérnia inguinal indireta. No acompanhamento
em trés anos, desses pacientes, nio foram identificadas com-
plicagdes inerentes a técnica. Nio houve recidivas.

Shafey e Azzam’ utilizaram o saco hernidrio como tinico
reforgo parietal posterior nas hérnias inguinais. Apés a liga-
dura alta e secgio do mesmo, a parede posterior ndo € subme-
tida a modificagdes anatdmicas. Realizam eles a sutura ao
ligamento ilioptbico e ao arco do transverso, utilizando pon-
tos separados de categute cromado zero. No segmento sipero-
lateral do triingulo, o saco hernidrio € tracionado por cima e
circunda o corddo espermdtico, junto ao anel inguinal interno,
como um gancho invertido. Fixado a fdscia transversal sub-
jacente, constituird um reforge para o anel interno.

Dos 55 pacientes operados por essa técnica, sendo 47
acompanhados por mais de trés anos, os autores citam uma
recidiva, no primeiro caso, em que foi utilizado o procedi-
mento téenico de reforcar o anel interno com a porgio sipero-
lateral do saco hernidrio.
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Nareoperagdo desse paciente, observaram que no asso-
alho do canal inguinal, o enxerto de saco hernidrio transfor-

mou-se numa espessa barreira fibrosa. Desapareceu o endo-

télio peritoneal. Os autores postulam que fibroblastos dos
tecidos vizinhos infiltram o enxerto e formam uma camada
fibrosa que une o arco do transverso ao ligamento iliopibico.

O saco hernidrio aberto sobre o prévio refor¢o parietal
posterior com o ligamento ilioptbico, em pacientes portadores
de hérnia inguinal indireta, foi empregado para o desenvol-
vimento do presente estudo.*

A escolha da técnica de reforgo parietal com o ligamento
ilioptibico baseou-se nos dados de andlise embrioldgica dos
musculos, fascias e ligamentos da regido inguinal, aliada a
revisio da anatomia e da fisiologia dessas estruturas. Apro-
ximando-se o arco do transverso ao ligamento ilioptbico, utili-
zaram-se estruturas do mesmo plano embrioldgico e anatd-
mico, nio se impedindo, dessa forma, o funcionamento orde-
nado do rebaixamento do arco do transverso e do mecanismo
obturador do anel interno, quando os misculos obliquo interno
e transverso do abdome s@o colocados sob tens@o.

Lytle* acentuou a importincia de se reparar o anel ingui-
nal interno. Admitiu qua fdscia transversal no adulto € fre-
qiientemente defeituosa, especialmente no pilar lateral do anel.
Ele sugeriu, nesses casos, que o pilar medial fosse suturado
no ligamento inguinal ou que o anel interno fosse reconsti-
tuido por meio de uma bragadeira da aponeurose do obliquo
externo.

Como a sutura ocorre entre elementos anatémicos de
planos diferentes, isso levard a diminuigdo da eficiéncia do
mecanismo protetor do tridngulo inguinal, no momento da
contragio dos musculos obliquo interno e transverso do
abdome. Anulard o importante sincronismo entre a tragéo do
ligamento interfoveolar e o rebaixamento do arco do trans-
verso.’

0O uso do categute cromado, preconizado tanto por Ldza-
ro da Silva,! e empregado nesse estudo, como por Shafey e
Azzam,” para a fixagio do saco hernidrio, proporciona um
aumento da produgiio do coldgeno local.™ O categute, de na-
tureza protéica, ¢ o fio que provoca a maior reago inflama-
téria nos tecidos.'®!! Determina uma exsudagio precoce, in-
tensa e prolongada, com fragmentagio progressiva do fio."’
A invasdo de células inflamatdrias entre os seus fragmentos
propicia a substitui¢do gradual do fio por tecido fibroso neo-

formado.'® A fibrose constituird mais um elemento de reforgo
do triingulo inguinal. O categute, além disso, nio produz a
reagio do tipo corpo estranho permanente, nio exigindo
reoperaco, quando hd infeccio operatéria.

No paciente nimero 12 (Grupo B) em que houve recidiva
da hérnia e conseqlientemente necessidade de reoperacéo, o
tecido do saco hernidrio implantado, hd 19 meses, mostrava-
se como uma camada mais resistente e espessa do que o saco
hernidrio original, estava total e firmemente aderido a parede
posterior do canal inguinal, e sangrava ao corte com bisturi.
Tal resultado coincidiu com os estudos de Shafey e Azzam
em caso semelhante.

O estudo microscépico do saco em oitenta fragmentos
mostrou um resultado idéntico aos ja publicados,'? excegao
junto ao porcentual de fibras musculares lisas encontradas,
que no presente estudo foi de 25% contra 35% dos anteriores.
Atribui-se essa diferenga ao uso rotineiro de apenas hemato-
xilina-eosina como tnico corante histolégico. Os resultados
sdo concordantes com os trabalhos de Pucci,® Shafey e
Azzam.

O estudo histopatolégico do tecido modificado a partir
do saco suturado & parede do canal inguinal, em sua posi¢do
central, mostrou um tecido fibro-adiposo, delicado e frouxo,
além de fibras musculares lisas. Notou-se também a presenga
de vasos pérvios, preenchidos ou ndo por hemécias. Obser-
vou-se discreta marginalizacio leucocitdria e diapedese. No
retalho periférico, encontrou-se tecido conjuntivo denso com
vasos. Parte das fibras do conjuntivo mostrava alguma altera-
¢io degenerativa por hialinose, rodeada por dreas de repa-
ragio.

A recidiva tardia niio pdde ser avaliada nesses dois anos
de acompanhamento porque estas ocorrem muitos anos apos
a operagdo original.”® A recidiva precoce manifesta-se nos
dois primeiros anos aps a operagdo.'*!

Nos pacientes do grupo B e nos dois casos do grupo A
nio houve fatores de risco para a recidiva precoce. Ela, pro-
vavelmente, se deve ao aumento da tensio na linha de sutura
do reforgo parietal posterior, ndo detectada pelo cirurgido.

Como coroldrio da discusséo, podemos afirmar que a
operagio é anatomicamente correta e fisiologicamente legiti-
ma. As suturas terdo que exercer contengao até que o processo
de cicatrizagio do refor¢o com o ligamento iliopibico ocorra
e 0 enxerto de saco peritoneal seja revascularizado.

ABSTRACT

This prospective study reporis 80 repairs of inguinal indirect hernias of groin. All patients were men, 18-65 years old, with
internal inguinal ring ranging from Icm to 3.5cm in diameter, corresponding to type 2 in Nyhus'classification of inguinal-
femoral hernias. The objective was to investigate the probable advantages of using the hernial sac as an additional
reinforcement, together with the usual, of posterior wall of the inguinal canal. The internal ring was encircled by a sling
from the hernial sac graft. The patienis were divided into two groups. In both groups, the statistical texts showed no
siginificant diferences between averages of age, weight and height of the patients and between diameter of internal ring. In
the group A, the reinforcement was made by means of the iliopubic tract repair. In the group B, the hernial sac was applied
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as a reinforcing patch. the graft would then fit snugly against the cord to form a new internal ring. This technique is easy
and spends, in average, nine minutes. Hernial sac is a tissue constituted predominantly of conjunctive fibers, fatty cels,
blood vessels and straight muscular fibers until 25% of the cases. In the only patient who underwent reoperation, the graft
was found to be transformed into a thick fibrous tissue barrier at the floor of the inguinal canal. After a 24-month follow-up,
the author concluded that hernioplasty using the hernial sac in repair of inguinal indirect hernia offers a simplified, rapid
and inexpensive solution. In addition, the operative means do not cause increase of post-operative complications.

Key Words: Inguinal hernia/Surgery; Hernial sac; Prothesis; Herniorrhaphy.
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