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RESUMO - Racional: O reparo laparoscopico da hérnia inguinal tem se mostrado superior aos
reparos abertos, com retorno mais rapido as atividades diarias e diminuicdo na ocorréncia de
dor crénica. No entanto, custos diretos mais altos e o uso obrigatério de anestesia geral sdo
argumentos contra seu uso. Além disso, o aumento da complexidade da operagdo resultante
de uma anatomia incomum aos cirurgides gerais impede a ampla adocdo da abordagem
laparoscdpica. Objetivo: Propor uma sistematizacdo técnica para reparo laparoscépico
transabdominal (TAPP) de hérnias inguinais com base em conceitos anatomicos. Método:
Oferecer sistematizacdo do reparo do TAPP baseado em pontos anatomicos bem definidos,
descrevendo o conceito de "Y invertido”, identificacdo de cinco tridngulos e trés zonas de
dissecacdo, para alcancar a “visdo critica de seguranca” para o reparo de hérnia inguinal
laparoscépica. Resultados: Desde que essa padronizacdo foi desenvolvida ha cinco anos,
muitos cirurgides foram treinados seguindo esses preceitos. A reprodutibilidade é muito alta,
assim como a taxa de adocdo entre cirurgides. Conclusé@o: O conceito de Y invertido”, dos
“Cinco triangulos” e a disseccdo baseada em “Trés Zonas" estabelecem uma padronizacdo
efetiva e reprodutivel da técnica TAPP.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic inguinal hernia repair has been shown to be superior
than open repairs with faster return to daily activities and decrease in the occurrence of chronic
pain. However, higher direct costs and mandatory use of general anesthesia are arguments
against their use. In addition, increased complexity of surgery resulting from an anatomy that
is unusual to general surgeons prevents the widespread adoption of laparoscopic approach.
Aim: To propose a technical systematization for transabdominal laparoscopic repair (TAPP) of
inguinal hernias based on anatomical concepts. Method: To offer a systematization of TAPP
repair based on well defined anatomic landmarks, describing the concept of “inverted Y,
identification of five triangles and three zones of dissection, to achieve the “critical view of safety”
for laparoscopic inguinal hernia repair. Results: Since this standardization was developed five
years ago, many surgeons were trained following these precepts. Reproducibility is high, as far
as, it’s rate of adoption among surgeons. Conclusion: The concept of the “inverted Y, “Five
triangles” and the dissection based in “Three Zones" establish an effective and reproducible
standardization of the TAPP technique.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

por cirurgides gerais em todo o mundo*?4 Embora tenha sido descrita pela

primeira vez na década de 1990, o reparo laparoscopico inguinal ainda
encontra resisténcia entre os cirurgides?’%, Os principais motivos sdo maior custo direto,
necessidade de anestesia geral e eventual maior taxa de complicacdes associadas aos
reparos laparoscopicos'’?2. Qutra dificuldade relacionada a abordagem laparoscopica
é a maior complexidade cirurgica associada a necessidade de identificar uma “nova”
anatomia da parede inguinal posterior, o que ndo é usual para cirurgides gerais® 7. E
necessario treinamento especifico para adquirir proficiéncia.

No entanto, ha evidéncias atuais de reparos laparoscopicos demonstrando
vantagens significativas, como menos complicacdes, especialmente em casos recorrentes,
recuperacdo mais rapida e menos dor cronica pds-operatoria, além de taxas de recorréncia
pelo menos equivalentes a reparos convencionais®'*16'®. Melhores escores de qualidade
de vida e grau de satisfacdo apds o reparo laparoscopico inguinal, é o que torna essa
operacdo tratamento adequado para pacientes com hérnia inguinal™®.

O reparo de hérnias inguinais € um dos procedimentos mais comuns realizados
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O objetivo deste estudo foi propor uma sistematizagéo
da abordagem transabdominal (TAPP) para reparos inguinais,
com énfase na dissec¢do em trés zonas, baseada na anatomia
posterior da regido inguinal e em uma defini¢do didatica do
que é chamado de "Y Invertido” e “Cinco Tridangulos”.

METODO

Marcos anatomicos

Orificio miopectineo de Fruchaud

Foi descrito por Fruchaud em 1956, e corresponde aos
locais comuns para o surgimento de todas as hérnias na regido
inguinal, sendo delimitado medialmente pelo musculo reto
abdominal, inferiormente pelo ligamento pectineo, lateralmente
pelo musculo psoas e superiormente pelos muisculos transverso
abdominal e obliquo interno (arco transversal)'. A visdo
laparoscopica, na abordagem transabdominal, da regido inguinal
posterior permite facil compreensao dessa anatomia (Figura 1).

FIGURA 1 - Visdo laparoscopica da parede posterior masculina,
regido inguinal direita: A) peritonio integro; B)
peritonio dissecado

Um novo conceito: o "Y invertido”

Para facilitar a compreensao e o reconhecimento das
estruturas anatémicas, a imagem de um Y invertido na regido
inguinal é criada com os seguintes elementos: vasos epigastricos
inferiores (superiormente), vasos deferentes (medialmente) e
vasos espermaticos (lateralmente, Figura 2). O reconhecimento
desses elementos é a base para a compreensdo dos passos
técnicos para reparos de todos os tipos de hérnias inguinais
por laparoscopia.

FIGURA 2 - "Y invertido”: vasos epigastricos inferiores em
vermelho; ducto deferente em branco; vasos
espermaticos em azul

Os vasos epigastricos inferiores dividem as regides inguinal
medial e lateral, definindo a classificacdo das hérnias inguinais
como diretas (fraqueza da fascia transversal no triangulo de
Hesselbach, medialmente) ou indiretas (alargamento do anel
inguinal profundo, lateralmente, Figura 3).

Outroimportante elemento anatémico é o trato iliopubico,
que representa a visdo interna do ligamento inguinal. Estende-se
da cristailiaca anterosuperior ao ligamento pectineo (Cooper) e
divide o espaco inguinal anterior e posterior (Figura 3). Por¢cdo
anterior é o local de ocorréncia de hérnias inguinais (direta,
indireta e mista). As hérnias femoral ou crural, assim como
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os obturadores, localizam-se na por¢ao inferior do espago
inguinal, abaixo do ligamento inguinal (e consequentemente
do trato iliopubico).
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FIGURA 3 - Divisdo daregido inguinal em medial e lateral, anterior
e posterior, dos vasos epigastricos inferiores e
do trato iliopubico (em azul), respectivamente

Facilitando o reconhecimento anatémico: “os Cinco TriGngulos”

A identificacdo dos elementos do Y invertido e do trato
iliopubico - que passa horizontalmente através do anel inguinal
profundo no centro do Y invertido - permite a visualizacdo de
cinco areas que sdo, didaticamente, denominadas «os Cinco
Triangulos” (Figura 4).
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FIGURA 4 - llustracdo dos “Cinco Tridangulos”: A) ilustracdo do
tratoiliopubico cruzando o Y invertido e formagao
dos cinco triangulos; B) esquema anatémico
do Y invertido formado por vasos epigastricos
inferiores, vasos deferentes e vasos espermaticos.
A figura também ilustra de forma didatica a
representacdo de cinco triangulos, no sentido
horario: hérnias indiretas (l), dor (P), doom (D),
femoral (F) e direta (D) hérnias.

Definicbes anatomicas

Trigngulo “desastre” ou "desgraca” (ou vasos iliacos)

Formado por vasos deferentes medialmente e vasos
espermaticos, lateralmente, corresponde a localizacdo dos
vasos iliacos externos (artéria iliaca externa e veia).

Trigngulo de "dor” (ou dos nervos)

Medialmente delimitada por vasos espermaticos e trato
iliopubico lateral e superiormente, representa a passagem do nervo
cutaneo lateral da coxa, ramo femoral do nervo genitofemoral
e do nervo femoral. Estudos anatdmicos recentes sugerem que
o limite lateral superior deve ser modificado. Em um estudo
com disseccao de cadaveres realizado por Wolfgang et al.’, foi
demonstrado que os ramos nervosos poderiam cruzar até 2 cm
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acima do trato iliopubico. Sugere-se que esta seja a nova borda
lateral superior do tridangulo da dor (2 cm acima do trato iliopUbico).

Triangulo das hérnias indiretas

N&o é um verdadeiro triangulo, mas corresponde ao
anel inguinal profundo, a fonte de hérnias indiretas. E formado
por vasos epigastricos inferiores medialmente e pelo trato
iliopubico inferiormente.

Triangulo de Hesselbach ou hérnias diretas

Os limites sao: borda medial-lateral do reto abdominal;
vasos epigastricos laterais inferiores e ligamento inguinal
(trato iliopubico) inferiormente. E o local de ocorréncia de
hérnias diretas.

Triangulo das hérnias femorais

Novamente, este ndo é um verdadeiro triangulo, mas identifica
a area correspondente as hérnias femorais proximas ao 6stio da
veia femoral, delimitadas pelo trato iliopUbico superiormente,
pela veia iliaca externa lateralmente, pelo ligamento pectineo
inferiormente e pelo ligamento lacunar medialmente.

Essa forma didatica de visualizagdo posterior do orificio
miopectineo, definindo o Y invertido e os cinco triangulos,
facilita a compreensao anatémica da regido inguinocrural e de
todos os defeitos de hérnia que possam ocorrer. Além disso, a
partir da identificacdo de todas as estruturas-chave, é possivel
estabelecer uma sistematizacao técnica para dissec¢do do
assoalho inguinal e, consequentemente, reparos de hérnias
(Figura 5). Felix e Daes® descreveram recentemente a Visdo Critica
de Seguranga na corre¢do de hérnia inguinal laparoscépica,
em analogia com o conceito utilizado para realizar de maneira
confidvel a colecistectomia laparoscopica. O “Y invertido e os
Cinco Triangulos” podem ser usados para facilitar a identificagdo
dos pontos de referéncia anatdmicos para alcancar a «visdo
critica de seguranga» descrita para o reparo laparoscopico das
hérnias inguinais.
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FIGURA 5 - llustracdo da proposta anatomica de "Y invertido e
os Cinco Triangulos” sobre a visdo laparoscopica,
assoalho inguinal direito posterior, em homem,
com periténio ainda intacto

Proposta de sistematizagdo técnica: as trés zonas de
dissecacao

Com base nos conceitos acima, criamos uma sistematizacao
da disseccdo do espaco pré-peritoneal, comum a todos os
reparos inguinais realizados pela abordagem TAPP.

Técnica cirdrgica

Criagdo do retalho peritoneal:

Aiincisdo peritoneal é feita a partir do ligamento umbilical
medial, seguindo elipsicamente o arco do musculo transverso,
estendendo-se até a espinhailiaca anterosuperior. Pode ser feito

ABCD Arq Bras Cir Dig 2019;32(1):e1426

de medial para lateral ou de lateral para medial. E importante
comecar pelo menos 4 cm acima da borda do anel inguinal
profundo para permitir a colocagdo de uma prétese grande
no espaco pré-peritoneal, com sobreposicdo de pelo menos
3-4 cm em relagdo a todos os potenciais locais de hérnia. Além
disso, essa recomendacdo no retalho de abertura auxilia no
final, quando o retalho peritoneal deve ser fechado, cobrindo
completamente a tela sem contato com os érgaos intraperitoneais.

A partir deste ponto, definimos trés areas de dissecacdo
chamadas Zonas 1, 2 e 3 (Figura 6).

medial area ARTRE i
2 e ““lateral area

' central 52
m) ¢

< 2%

3 _* <lliopsoas m

FIGURA 6 - Zonas de disseccdo do espaco pré-peritoneal
seguindo a proposta tatica de padronizacdo da
técnica TAPP

Zona 1

Corresponde a area lateral aos vasos epigastricos inferiores e
vasos espermaticos. A abertura do peritonio nessa area é realizada
pela tracdo do peritonio e contratracdo ou “parietalizacdo” da
gordura pré-peritoneal que cobre o nervo cutaneo lateral da
coxa, nervo femoral e ramos do nervo genital femoral. O
plano que expde o musculo na disseccdo lateral deve ser
evitado. O tecido adiposo presente no espaco pré-peritoneal
deve ser mantido em contato com o assoalho inguinal e ndo
com o periténio, reduzindo assim o risco de manipulacdo e
eventuais danos aos nervos. A borda lateral desta disseccdo é
a espinha iliaca antero-superior e 0 musculo psoas representa
o limite posterior da dissec¢do. Além do musculo psoas, os
vasos espermaticos sdo identificados. Nervos ndo devem ser
procurados de forma sistematica, a fim de evitar lesbes.

Zona 2

E medial aos vasos epigastricos inferiores e corresponde ao
local das hérnias diretas. A disseccdo da zona 2 deve se estender
atodo o espago pré-vesical (ou Retzius) até a identificacdo do
ligamento pectineo (Cooper) e da sinfise pubica. Geralmente
é realizada por dissec¢do romba, porque ha tecido areolar
frouxo. Deve-se estender a dissec¢do até a linha média (sinfise
pubica) e 1-2 cm além, e 1-2 cm abaixo do pubis, a fim de criar
espaco suficiente para acomodacao de malha de tamanho
adequado. Um defeito direto na hérnia, quando presente, é
encontrado medialmente nos vasos epigastricos e acima do
ligamento pectineo. Nesta disseccdo, a hérnia “pseudo-saco” é
caracterizada por fraqueza da fascia transversal e seu contetdo,
que geralmente é composto de gordura pré-peritoneal. O
conteldo da hérnia é entdo mobilizado, por tracdo e contragao,
dafasciatransversal (que retorna ao assoalho do canal inguinal),
expondo o orificio ou o orificio da hérnia. A tracdo e fixacdo
da fascia transversa enfraquecida no ligamento pectineo ou
mesmo no reto abdominal tém sido defendida por alguns
autores com o objetivo de diminuir a formacdo de seroma no
“espaco morto” produzido pela redugédo do conteldo de hérnia.

Zona 3

Corresponde ao passo operatério que exige mais atengao,
pois é a mobilizagdo do peritdnio sobre os vasos deferentes
e vasos espermaticos, regido onde mais comumente estao
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localizados os vasos iliacos externos. A disseccdo do saco
herniario indireto neste ponto é o passo mais exigente na
correcao laparoscopica da hérnia inguinal e é melhor realizada
apos a disseccdo medial e lateral (Zonas 1 e 2). Esse tridngulo
formado medialmente por ductos deferentes, lateralmente
por vasos espermaticos e inferiormente pelo mudsculo psoas,
determina a area de insercdo dos vasos, artéria e veia iliacas,
denominada triangulo de perigo ou morte (doom). Nesse
momento, o peritonio dessas estruturas é removido por meio da
tracdo do retalho peritoneal e contra tracdo dos elementos do
corddo espermatico para a parede abdominal, um movimento
que pode ser chamado de «parietalizacdo dos elementos do
funiculo espermatico». O retalho de peritdnio pode ser mobilizado
lateral ou medialmente, a fim de permitir a visualizacdo dos
elementos que se encontram posteriormente. Nas mulheres,
o ligamento redondo do Utero é geralmente aderido ao
peritonio, o que faz com que seu descolamento em muitos
casos consuma tempo. A transeccao do ligamento redondo é
entdo recomendada adjacente a sua inser¢do no anel inguinal
profundo, facilitando assim a continuagdo do descolamento
do peritonio mais profundamente. Toda a atengdo deve ser
feita para evitar lesdo do ramo genital do nervo genitofemoral
neste local. Em hérnias indiretas, o saco herniario localiza-se
anteriormente e lateralmente aos vasos espermaticos e pode
ser facilmente dissecado na cavidade peritoneal e isolado dos
elementos da medula. Na hérnia inguino-escrotal, o peritonio
entra no anel inguinal profundo e pode se comunicar com
a tunica vaginal no escroto, através do canal inguinal até o
testiculo. A liberagdo desse folheto peritoneal ao lado dos
vasos espermaticos e dos ductos deferentes e a consequente
reducdo do saco hernirio sdo frequentemente prejudicados
pela fibrose do tecido peritoneal e adensamento denso dos
vasos. Nestes casos, uma incisdo circular do peritonio pode
ser realizada proximo ao anel inguinal profundo. Dessa forma,
0 saco herniario, que entra no canal inguinal, é abandonado, o
que facilita o procedimento e, consequentemente, reduz o risco
de lesdo inadvertida dos elementos do funiculo espermatico,
reduzindo o risco de orquite isquémica, hematoma escrotal
inguinal e/ou atrofia testicular. Entretanto, a incidéncia de
seroma inguino-escrotal ou “pseudo-hidrocele” é maior quando
essa manobra é adotada. Nessas situa¢des particulares, os
pacientes devem ser alertados e avisados que, em geral, o
seroma é reabsorvido apods 8-12 semanas.

A disseccdo do peritonio e do espaco pré-peritoneal é
dada como completa quando os elementos que compdem o
Y invertido sao visualizados, bem como o iliopsoas (posterior),
pubis e Cooper (medial).

Uma vez que o espaco pré-peritoneal tenha sido
adequadamente dissecado, é facil colocar uma protese grande
(geralmente pelo menos 11-12 cm craniocaudalmente x 15 cm
laterolateralmente), cobrindo todas as areas de fraqueza da
regido inguinal com sobreposicdo de pelo menos 3-4 cm. A
tela deve atingir medialmente pelo menos a sinfise pubica e
lateralmente o musculoiliopsoas. Inferiormente deve descer 1-2
c¢m abaixo do pubis e cobrir superiormente 3-4 cm da parede
abdominal anterior em relagdo ao anel inguinal profundo.

A padronizacgdo da fixacdo da tela, se utilizada, deve
obedecer as regras abaixo: 1) evitar estruturas ésseas: a fixagdo
deve ser realizada acima do osso pubico, evitando-se assim
o risco de osteite cronica; 2) atencdo ao trajeto dos vasos
epigastricos inferiores; 3) os grampos nao devem ser colocados
nos triangulos de desastre e dor (considere 2 cm acima do
trato iliopubico como uma area de seguranca para grampear,
tendo em vista as evidéncias atuais da literatura a respeito da
posicdo dos nervos); 4) 5-6 disparos sdo suficientes para fixar
a tela (maior nimero esta associado ao aumento do risco de
dor cronica)?.

O fechamento peritoneal deve cobrir a tela, a fim de
evitar o contato com as estruturas intraperitoneais, bem como
ser realizado de forma a evitar lacunas, seja entre os fixadores

ou suturas, que podem ser o local da hérnia intestinal, que
poderia levar a obstrucdo. Outra preocupacdo do fechamento
do periténio é que ele ndo deve dobrar a porcao inferior da
tela, causa potencial de recidiva. A dissec¢do inferior ampla
do peritonio evita essa complicacdo. Embora tecnicamente
mais dificil, a sutura do retalho peritoneal com o uso de
suturas absorviveis é nosso método preferido de fechamento
peritoneal. As suturas farpadas, quando usadas corretamente,
podem facilitar essa tarefa.

RESULTADOS

Essa técnica de padronizacdo foi inicialmente utilizada por
um Unico cirurgido, que entre 1996 e 2010 operou 616 pacientes
(829 hérnias). Cento e quarenta e uma (22,9%) operagoes foram
realizadas em hérnias recidivadas. O tempo operatorio durante
a curva de aprendizado (primeiros 50 casos) variou de 80 e
130 min para unilateral e bilateral, respectivamente. Apds os
primeiros 100 casos o tempo operatério foi de 41 min para
hérnias unilaterais e 63 min para as bilaterais. A conversao
para reparo aberto foi necessaria em dois casos (0,32%). A
grande maioria dos pacientes (99,7%) recebeu alta em 24 h.

Complicagdes intra-operatorias

A taxa geral de complicacdes perioperatorias foi de
0,8%; lesdo da artéria epigastrica ocorreu em trés pacientes
(0,4%); dois (0,3%) sofreram danos ao ducto deferente; um
apresentou sangramento significativo no ligamento inguinal
(Cooper) quando a tela foi fixada por clipes metalicos. A Gltima
grande complicacdo intra-operatéria foi uma lesdo na bexiga
corrigida através do fechamento simples.

Complicacoes pbs-operatorias

Ataxa geral de complica¢bes pos-operatorias foi de 5,5%;
a de recorréncia foi de 0,65% (n=4); e a dor crénica ocorreu em
trés (0,4%). O seguimento médio foi de 12 meses.

Com base nos bons resultados com essa padronizacdo da
técnica, um grupo de cirurgides passou a utiliza-la regularmente.
Além disso, em diversos cursos para o ensino de cirurgides,
essa sistematizacdo foi adotada. A técnica provou ser eficaz
e reprodutivel.

DISCUSSAO

Técnicas laparoscopicas para correcdo da hérnia inguinal
sdo vistas como opera¢des complexas, mesmo por cirurgides
mais experientes. Elas exigem curva de aprendizado mais longa,
devido a necessidade de conhecimento de anatomia ndo usual
para cirurgides gerais (anatomia da regido posterioringuinal) e
a falta de sistematizacdo técnica, que pode levar a complicagbes.
No entanto, nos ultimos anos, muitos estudos incluindo os
randomizados foram publicados relatando vantagens significativas
daabordagem laparoscépica sobre reparos convencionais, tais
como menor dor pos-operatoria e complicagdes, recuperagao
mais rapida, redugdo da dor cronica e taxa de recorréncia. Esses
dados estao incentivando cada vez mais cirurgides a buscar
treinamento e adotar reparos laparoscopicos.

Para facilitar o ensino e melhorar a seguranca e os
resultados de reparos laparoscopicos, recentemente Felix e Daes®
descreveram 10 passos para alcancar a Visao Critica de Seguranga
na correcao de hérnia inguinal laparoscdpica, em analogia com
o conceito usado para realizar a colecistectomia laparoscopica
de forma confidvel. Da mesma forma, a sistematizagdo da
proposta técnica da TAPP em nosso estudo tem como objetivo
padronizar a operagao.

Critérios técnicos quanto a escolha da tela, uso ou ndo
de fixagdo e fechamento peritoneal ndo foram abordados no
presente estudo, tendo como objetivo ressaltar aimportancia do
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reconhecimento anatomico e disseccdo dos pontos de referéncia
para evitar complicagdes®'>'6. Nés apenas detalhamos o cuidado
que deve ser tomado para fixar a tela com grampos, o método
mais comumente usado, e correlacionar com o Y invertido e os
cinco triangulos. A fixagdo atraumatica da tela (colas ou selantes
de fibrina e malhas autofixantes) tem sido defendida por muitos
autores e é boa opcdo para evitar complicagdes especificas
relacionadas as aderéncias, principalmente a dor cronica’®',
Além disso, ndo parece estar associado a risco aumentado
de recorréncia e pode estar associado ao menor risco de dor
crénica®?'. Inicialmente, o método mais comum de fechamento
foi através do uso de grampos ou clipes. Em relagdo a esse
tipo de fechamento, é importante chamar a atencdo para as
referéncias anatomicas, especialmente vasos epigastricos inferiores
medialmente. Além disso, lateralmente aos vasos epigastricos,
mesmo superiormente ao triangulo da dor, o aprisionamento
nessa regido pode causar danos aos nervos ilio-hipogastrico e
ilioinguinal, que tém trajeto na parede anterior do abdome. Em
geral, 4-5 aplicagdes colantes sdo suficientes para realizar esse
fechamento. Devido ao risco potencial de aumento da dor pos-
operatédria associado a aplicagdo de fixadores no fechamento
peritoneal, muitos autores recomendam o fechamento com
sutura, geralmente continua e com suturas absorviveis. Embora
tecnicamente mais dificil, sutura no “teto” do campo operatério
e sob alguma tensao, essa forma ganhou mais aceitagdo entre os
cirurgides?®. As suturas farpadas, quando usadas corretamente,
podem facilitar esse fechamento.

A proposta de sistematizacdo da técnica TAPP neste estudo
baseia-se em conceitos anatomicos (visdo do assoalho inguinal
posterior) associados ao conhecimento técnico adquirido
nos Ultimos 20 anos de experiéncia com indicagdo rotineira
de laparoscopia. Os objetivos sdo estabelecer uma estratégia
operativa que facilite a compreensao e interpretacdo das variaveis
anatémicas e da fisiopatologia da propria hérnia e alcance a “visdo
criticade seguranca” para o reparo laparoscopico inguinal. Além
disso, promover a difusdo da técnica na comunidade cirurgica.

CONCLUSAO

O conceito de "Y Invertido” e a didatica anatomica «Cinco
Triangulos” associada a proposta de dissecacdo baseada
em “Trés Zonas", atende a necessidade de estabelecer uma
padronizacdo da técnica TAPP, buscando a exceléncia nos
resultados do tratamento da inguinal. Além disso, a proposta
passo-a-passo é facilmente reproduzivel.
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