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HERNIA FEMORAL: INCOMUM, MAS ASSOCIADA A COMPLICACOES

POTENCIALMENTE GRAVES

Femoral hernia: Uncommon, but associated with potentially severe complications

Julio Cezar Uili COELHO'”, Faissal Nemer HAJAR'®, Gabriela Araujo MOREIRA'”, Andréa Virmond El
HOSNI'®, Bruna Freitas SAENGER'”, Yan Sacha Hass AGUILERA'”, Marco Aurelio Raeder da COSTA'”,

Christiano Marlo Paggi CLAUS'

RESUMO - Racional: Embora o acesso laparoscépico esteja se tornando o tratamento
preferencial para a hérnia femoral, poucos sdo os estudos sobre esse importante assunto.
Objetivo: Avaliar os resultados do acesso laparoscépico totalmente extraperitoneal no
tratamento da hérnia femoral. Métodos: Os dados de 62 pacientes com hérnia femoral
que foram submetidos a herniorrafia foram revisados retrospectivamente. O diagnostico
foi estabelecido por exames clinicos e/ou de imagem em 55 pacientes e por achados
laparoscopicos em sete. Resultados: Havia 55 (88,7%) mulheres e 7 (11,3%) homens, com
propor¢do feminino/masculino de 8: 1. A média de idade foi de 58,9+15,9 anos (22-92).
A maioria (n=53, 85,5%) apresentava hérnia Unica e o restante (n=9, 14,5%) bilaterais,
perfazendo um total de 71 hérnias femorais operadas. Operagdes prévias no abdome inferior
foram registradas em 21 (33,9%) pacientes. A conversdo para procedimento pré-peritoneal
transabdominal laparoscopico foi realizada em quatro (6,5%). Herniorrafia aberta foi
necessaria em dois pacientes (3,2%), um com fistula enterocutanea espontanea na regido da
virilha (hérnia de Richter) e o outro com perfuracdo incidental do intestino delgado adjacente
que ocorreu durante a dissec¢do do saco herniario. Ndo houve mortalidade. Conclusdo: A
hérnia femoral é incomum e pode estar associada a complicacdes potencialmente graves. A
maioria das hérnias femorais pode ser tratada com sucesso através do acesso laparoscopico
totalmente extraperitoneal, com baixas taxas de conversao e complicagdes.

DESCRITORES: Herniorrafia laparoscopica. Hérnia femoral. Hérnia na virilha. Laparoscopia
totalmente extraperitoneal.

ABSTRACT - Background: Although the laparoscopic access is becoming the preferable
treatment for femoral hernia, there are only few studies on this important subject. Aim:
To assess the outcomes of the totally extraperitoneal laparoscopic (TEP) access in the
treatment of femoral hernia. Methods: Data of 62 patients with femoral hernia who
underwent herniorrhaphy were retrospectively reviewed. The diagnosis of femoral hernia
was established by clinical and/or imaging exams in 55 patients and by laparoscopic findings
in seven. Results: There were 55 (88.7%) females and 7 (11.3%) males, with female to male
ratio of 8:1. The mean age was of 58.9+15.9 years, ranging from 22 to 92 years. Most patients
(n=53; 85.5%) had single hernia and the remaining (n=9; 14.5%) bilateral, making a total of
71 hernias operated. Prior lower abdominal operations were recorded in 21 (33.9%) patients.
Conversion to laparoscopic transabdominal preperitoneal procedure was performed
in four (6.5%). Open herniorrhaphy was needed in two (3.2%), one with spontaneous
enterocutaneous fistula in the groin region (Richter’s hernia) and the another with incidental
perforation of the adjacent small bowel that occurred during dissection of hernia sac. There
was no mortality. Conclusion: Femoral hernia is uncommon, and it may be associated with
potentially severe complications. Most femoral hernias may be successfully treated with
totally extraperitoneal laparoscopic access, with low conversion and complication rates.

HEADINGS: Laparoscopic herniorrhaphy. Femoral hernia. Groin hernia. Totally extraperitoneal
laparoscopy.
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Mensagem central

As hérnias femorais sdo incomuns, mas sdo
frequentemente associadas a complicagbes graves,
como encarceramento, estrangulamento e fistula
intestinal. O tratamento precoce pela técnica
laparoscopica totalmente extraperitoneal apresenta
baixas taxas de conversdo e morbimortalidade.

Perspectiva

A laparoscopia esta se tornando rapidamente o
método de acesso preferencial para o tratamento
da hémia femoral. O tratamento pela técnica
laparoscopica totalmente extraperitoneal pode
ser realizado na grande maioria dos pacientes,
independentemente da presenca de operagdes
abdominais anteriores, recorréncia de hérnia
ou hérnia encarcerada. Além do mais, o reparo
laparoscopico tem a vantagem de diagnosticar
outras hérnias na virilha que podem ndo ter
sido reconhecidas no pré-operatorio. Os nossos
resultados atestam os beneficios do procedimento,
com baixa taxa de conversao, morbimortalidade e
de recidiva.
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INTRODUCAO

hérnia femoral é uma protrusdo do contetdo
Aabdominopélvico através do anel femoral parao canal
femoral®'®. Esse canal é delimitado anteriormente
e superiormente pelo ligamento inguinal, inferiormente pelo
ligamento de Cooper, lateralmente pela veia femoral e pelo
trato iliopUbico e medialmente pelo ligamento de Cooper
(ligamento lacunar)'. A hérnia femoral, as vezes, pode ser
confundida com uma hérnia inguinal, devido a tendéncia de
se insinuar acima do ligamento inguinal. A hérnia femoral e a
hérnia inguinal direta e indireta sdo agrupadas como hérnias
davirilha. A hérnia femoral é relativamente rara, representando
apenas 2-4% de todas as hérnias da virilha. No entanto, sua
importancia se deve a alta incidéncia de encarceramento e
estrangulamento''326. Embora a hérnia femoral seja de 8-10
vezes mais comum em mulheres do que em homens, a hérnia
inguinal indireta é a mais comum em ambos os géneros'6182324,
Devido a elevada tendéncia de complicacdes, os pacientes
com hérnia femoral devem ser operados eletivamente o
mais rapido possivel®. As operagdes de emergéncia por
estrangulamento de hérnias encarceradas, obstrucdo intestinal
e outras complica¢des estdo associadas a morbimortalidade
expressiva’®1°. Uma variedade de operacdes tem sido empregada
para tratar hérnias femorais, incluindo acesso inguinal ou
femoral aberto, procedimentos laparoscopicos, uso de tela ou
plugues e sutura do canal femoral®>*'1>17_Na Gltima década, o
acesso laparoscopico tornou-se o acesso preferencial para o
tratamento de hérnia inguinal'’2°32, Além disso, para permitir a
correcao de hérnias inguinais associadas ipsilaterais e bilaterais
em um Unico acesso, a operacgao laparoscopica apresenta
diversas vantagens sobre as técnicas abertas convencionais,
como menos dor, curto periodo de recuperacdo e melhores
resultados estéticos' 1%, As publicaces sobre o tratamento
laparoscédpico de hérnias femorais sdo limitadas.
Este estudo teve o objetivo de avaliar o resultado da
herniorrafia femoral empregando o acesso laparoscépico
totalmente extraperitoneal (TEP).

METODO

De um total de 2.399 pacientes submetidos a herniorrafia
laparoscépica de virilha entre agosto de 1998 e fevereiro de
2020 no Servigo de Cirurgia do Hospital Nossa Senhora das
Gracas, Curitiba, Brasil, 62 (2,6%) apresentavam hérnia femoral.
Os registros médicos eletronicos e os protocolos de estudo
de todos os pacientes foram revisados retrospectivamente. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal do Parana (n°4.320.933).

Conforme recomendado pela European Hernia Society, a
hérnia femoral foi definida como tecido que se projeta através
do anel da hérnia que se localiza abaixo do trato iliopUbico
e medial a veia iliaca externa®2. O diagndstico clinico de
hérnia femoral foi estabelecido pela presenga de massa ou
abaulamento naregido inguinal e/ou femoral. Ultrassonografia
(n=16), tomografia computadorizada (n=5) e ressonancia
magnética (n=2) foram realizadas no pré-operatério para
confirmacdo do diagnéstico.

Em sete pacientes, o diagndstico de hérnia femoral foi
estabelecido apenas durante ainspecdo laparoscopica da regido
pélvica pré-peritoneal de herniorrafia inguinal programada. No
pré-operatério, quatro desses pacientes foram erroneamente
diagnosticados como hérnia inguinal recorrente, mas apenas
uma hérnia femoral foi observada na operac¢éo. O diagnéstico
pré-operatoério de hérnia inguinal ndo foi confirmado nesses
quatro pacientes. Nos outros trés, hérnia femoral insuspeita
foi diagnosticada na inspecédo laparoscépica, além da hérnia
inguinal reconhecida antes da operacdo.

Procedimento cirdrgico

A herniorrafia femoral foi iniciada rotineiramente com
correcao totalmente extraperitoneal (TEP), independente da
presenca de operagdes abdominais prévias ou recorréncia
de hérnia. O procedimento foi descrito anteriormente®.
Resumidamente, diéxido de carbono (CO,) foi inicialmente
insuflado no espago pré-peritoneal imediatamente superior
a sinfise pubica (espaco de Retzius) por meio de uma agulha
de Veress inserida na linha média logo acima do pubis. Trés
trocarteres (um infraumbilical de 10 mm, um em flanco
esquerdo de 5 mm e um trocarte em flanco direito de 10 mm)
foram introduzidos sem uso de baldo dissecador. Uma tela
de polipropileno de 15x15 cm foi colocada no espaco pré-
peritoneal. Uma fenda de 3 cm foi feita na tela para circundar
o ligamento redondo ou o cordao espermatico. Na maioria
dos pacientes, a tela foi fixada na face posterior da parede
abdominal apenas por pressao intra-abdominal, sem fixacao
(sem sutura). No entanto, em pacientes com hérnia grande,
tacks (grampos) foram utilizados para fixar a tela.

Nos pacientes em que nao foi possivel completar a
operacgdo com o procedimento TEP por dificuldades técnicas,
o procedimento TAPP (pré-peritoneal transabdominal) ou a
herniorrafia aberta foi empregado.

Uma Unica dose intravenosa de cefazolina 2 g foi
administrada na inducdo da anestesia. Enoxaparina sodica
40 mg também foi injetada por via subcutadnea nainducdo da
anestesia em pacientes >50 anos de idade, obesidade (IMC
>30 kg/m?), tumor maligno ou presenca de outras condi¢des
de risco de tromboembolismo.

Imediatamente antes da incisdo da ferida para ainsercao
do trocarte, todas as camadas abdominais nos locais do
trocarte foram infiltradas com anestésico local (cloridrato de
bupivacaina 0,5%). Os pacientes receberam uma Unica dose
intraoperatoria por via venosa de parecoxibe sddico 40 mg,
cloridrato de tramadol 100 mg e dipirona 2 g para analgesia. Uma
dose Unica de 4 mg de ondansetron também foi administrada
por via intravenosa antes do término do procedimento para
prevenir nauseas e vomitos pos-operatorios. A dieta liquida
foi iniciada assim que os pacientes despertavam totalmente
e ndo apresentavam nauseas e vomitos, geralmente de 3-4
h apos a operagdo. Dieta normal foi avancada conforme
tolerada. Nenhum tubo géstrico ou cateter urinario foi usado
rotineiramente.

Os seguintes dados foram obtidos e analisados: idade,
género, histéria de herniorrafia prévia na virilha, escore da
Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), achados
operatorios, técnica cirdrgica, tempo de operagao, complicagdes
intra e pos-operatdrias, tempo de internagdo, readmissao
hospitalar e recorréncia de hérnia. As indicacdes para a
conversao para reparo pré-peritoneal transabdominal (TAPP)
ou herniorrafia aberta também foram analisadas.

Os pacientes receberam alta hospitalar no mesmo dia da
operagdo com orientagdo de retorno a alimentagdo e atividades
normais assim que tolerado. O levantamento de peso foi limitado
a 10 kg no primeiro més apds o procedimento. Os pacientes
retornaram para acompanhamento ambulatorial no 7° dia,
um e trés meses apos a operacdo. O acompanhamento foi
estendido conforme necessario na presenca de manifestaces
clinicas, complicagdes ou recorréncia de hérnia. Os valores
foram expressos como médiatdesvio padrao.

RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas e clinicas

Amédiadeidade dos pacientes foi de 58,9+ 15,9 anos (22-92
,Tabela 1). Havia 55 (88,7%) mulheres e sete (11,3%) homens, com
proporc¢ao feminino/masculino de 8:1 (Tabela 1). A maioria (n=53,
85,5%) apresentava hérnia Unica e o restante (n=9, 14,5%) hérnias
bilaterais, perfazendo um total de 71 hérnias operadas.
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TABELA 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes

Caracteristicas n %

NUmero de pacientes

Numero de hérnias 62
Idade (anos) 7
Media=DP 589 + 159
24-92
Género
Feminino
Masculino 575 88,7
Proporcdo de mulheres para homens 1.3
Laqu tda Hérnia 28
E Ireto ’ 25 45’2
squerdo 9 403
Bilateral 145
Hérnia recorrente ! 22
Operagdes concomitantes 4 65
Operacado abdominal prévia el 339
Elscore ASA 24
I 31 387
5 50,0
1l > 81
\% 22

ASA=American Society of Anesthesiology

Operacbes prévias no abdome inferior foram registradas
em 21 (33,9%) pacientes. As operagdes mais comuns foram
procedimentos ginecoldgicos, incluindo cesarea (n=5, 8,1%),
histerectomia (n=3, 4,8%) e laqueadura (n=3, 4,8%). Seis (9,7%)
apresentavam herniorrafias prévias do abdome inferior, incluindo
inguinais (n=4, 6,5%) e incisionais (N=2, 3,2%). Quatro referiram
apendicectomia anterior (n=3) e colectomia (n=1). Quatro (6,5%)
foram submetidos a operacdes concomitantes, além da correcao
de hérniafemoral: herniorrafia umbilical em trés e colecistectomia
laparoscopica em um.

A Tabela 1 também mostra a distribuicdo da pontuacdo
pré-operatéria da American Society of Anesthesiologists (ASA).
A maioria apresentou escore | (pacientes normais saudaveis;
n=24, 38,7%) ou escore Il (paciente com doenca sistémica leve,
n=31,50,0%). Cinco (8,1%) apresentaram escore lll (paciente com
doenga sistémica grave sem risco de vida) e dois (3,2%) escore IV
(paciente com doenca sistémica grave de ameaca constante a vida).

Aspectos cirdrgicos

O tempo operatério médio foi de 37+12 min para as
hérnias unilaterais e 59+16 min para as bilaterais. A conversao
para o procedimento TAPP foi realizada devido a dificuldades
técnicas para dissecar o espaco pré-peritoneal em quatro (6,5%),
que apresentavam fibrose intensa da parede abdominal devido
a operagbes abdominais prévias.

Herniorrafia aberta foi necessaria em dois pacientes (3,2%).

Um apresentou fistula enterocutanea espontanea naregido
da virilha; ndo havia histéria de trauma ou obstrucdo intestinal.
A fistulografia radiografica realizada com injecdo de contraste
pelo orificio cutdneo confirmou o diagndstico de fistula entérica
comunicando a pele davirilhacomaalca distal do intestino delgado.
Na operacao realizada por meio de incisdo na regido inguinal foi
diagnosticada a presenca hérnia de Richter. Uma pequena por¢ao
da circunferéncia doileo estava encarcerada e perfurada no canal
femoral. O segmento ileal envolvido foi ressecado, com posterior
realizacdo de uma anastomose ileoileal primaria. A hérnia femoral
foi tratada com sutura da fascia transversalis ao ligamento de
Cooper e ligamento lacunar (técnica de McVay). Nenhuma tela
foi empregada devido a contaminacéo fecal da regido femoral.

Em um outro paciente a corregao aberta também foi realizada
por hérnia femoral encarcerada; uma perfuracéo incidental do
intestino delgado adjacente ocorreu durante a dissec¢do do saco
herniario. O procedimento foi convertido com incisdo na regido
inguinal. Apos enterectomia segmentar e reconstrugao primaria
do transito de intestino delgado, a hérnia femoral foi reparada
pela técnica de McVay sem colocagdo de tela.

Complicagbes cirurgicas

Complicacdes intra e pds-operatorias ocorreram em quatro
(6,5%) e cinco (8,1%) pacientes, respectivamente. Nao houve
mortalidade. As complicacbes estdo apresentadas na Tabela 2.

TABELA 2 - Complicagbes intra e pds-operatorias

ComplicacGes intraoperatoérias n %
Lesdo de vaso epigastrico inferior 2 32
Perfuracdo do intestino delgado 1 16
Queimadura de pele 1 1,6
Complicacdes pos-operatdrias
Retencao urinaria 1 16
Tromboflebite 1 16
Infeccdo de ferida 1 16
Infeccdo urinaria 1 1,6
Pneumonia 1 16

Dois pacientes (3,2%) tiveram lesdo do vaso epigastrico
inferior na insercdo do trocater ou durante a disseccdo do tecido
areolar do espago pré-peritoneal. O sangramento foi facilmente
controlado por clipagem, sem maiores complicagdes. O paciente
que teve perfuracdo do intestino delgado durante a disseccdo
do saco femoral encarcerado apresentou recuperagao, apos o
tratamento com enterectomia, sem intercorréncias e recebeu alta
no 4° dia de pds-operatério sem maiores complicagoes.

Um paciente teve queimadura acidental de pele de segundo
grau de 3 ¢cm por 3 cm na perna esquerda, onde a almofada de
aterramento do dispositivo eletrocirirgico havia sido colocada. O
paciente foi tratado de forma conservadora através de curativos
com pomada de sulfadiazina de prata.

Retencao urinaria que exigiu cateterismo foi registrada em
um paciente (1,6%). Duas semanas apds o cateterismo, ele teve
infeccdo do trato urinario inferior que foi tratada com antibidticos.

Infeccdo superficial da ferida operatéria no local de insergao
do trocater umbilical ocorreu em um paciente (1,6%) e foi tratada
com curativo local com iodopovidona. Nenhum antibidtico foi
usado. Tromboflebite e pneumonia foram diagnosticadas em
um paciente cada. Essas complicagdes foram tratadas de forma
conservadora.

Alta hospitalar e acompanhamento

Amaioriados pacientes (n=52, 84%) recebeu alta hospitalar
no mesmo dia da operacdo. Dez pacientes (16%) permaneceram
no hospital de 1-7 dias, principalmente por recusa de alta (n=5,
8,1%), nduseas e vomitos (n=2, 3,2%) e retengdo urinaria (n=1,
1,6%). Os dois pacientes (3,2%) submetidos a ressec¢do do
intestino delgado permaneceram internados por 4 e 7 dias. Dois
(3,2%) foram reinternados devido a tromboflebite (n=1, 1,6%) e
pneumonia (n=1, 1,6%).

Sessenta pacientes (96,8%) tiveram seguimento de pelo menos
trés meses (5,36+2,53). A recorréncia da hérnia foi diagnosticada
em dois pacientes (3,2%). As duas recorréncias ocorreram nos
primeiros trés meses.

DISCUSSAO

A hérnia femoral é relativamente rara e sua incidéncia é
de apenas 2-4% de todas as hérnias na virilha'>'3%, As femorais
ocorrem em ambos 0s géneros, mas sdo muito mais comuns em
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mulheres do que em homens, na proporc¢ao de 10:181%2" Embora
a hérnia femoral possa ocorrer em qualquer idade, incluindo
criangas menores de um ano, sua prevaléncia aumenta com a
idade, com idade média 60-70 anos. A proporcao de mulheres
parahomens é de 8:1; aidade média de 59 anos observada neste
estudo é semelhante aos resultados de varios outros relatérios'®

Ahérnia femoral pode ser tratada de forma eficazcomuma
variedade de técnicas abertas, laparoscopicas e roboticas?’ 3. A
selecdo do procedimento depende da experiéncia e preferéncia
dos cirurgides, caracteristicas relacionadas ao paciente e a hérnia,
custos e disponibilidade local™?. As diretrizes internacionais para
o tratamento de hérnias na virilha (Grupo HerniaSurge) indicam
que o reparo laparoscopico tem a vantagem de diagnosticar
outras hérnias na virilha que podem nao ter sido reconhecidas
no pré-operatorio'. Crawford et al.'* diagnosticaram hérnias
femorais insuspeitadas em 27 de 253 pacientes (11%) que
foram submetidos a correcao laparoscopica da virilha. Além
disso, a abordagem laparoscdpica esta associada a um tempo
de recuperacdo mais rapido, menor dor crénica e menor risco.

Temos empregado a abordagem TEP para corrigir hérnias
femorais rotineiramente nos Ultimos 25 anos. De acordo com
nosso protocolo, sempre iniciamos com o acesso TEP em todos os
pacientes com hérnia femoral, independentemente da presenca
de operacbes abdominais anteriores, recorréncia de hérnia ou
hérnia encarcerada. Em comparacdo com TAPP (Laparoscopic
Transabdominal PrePeritoneal), TEP tem a vantagem de néo
entrar na cavidade peritoneal e, portanto, reduzir as lesdes de
visceras abdominais, especialmente em pacientes com aderéncia
intra-abdominal. No entanto, alguns cirurgides evitam ou
contraindicam a abordagem TEP e até mesmo a abordagem
TAPP em pacientes com operagdes prévias no abdome inferior
devido a dificuldade de dissecar o espago pré-peritoneal e para
prevenir lesdes de érgaos intra-abdominais?233,

A hérnia femoral esta associada a alta incidéncia de
complicagdes, como encarceramento, estrangulamento e necrose
de vérios 6rgaos e tecidos, como epiplon, intestino delgado ou
grosso, apéndice, ovario, tuba uterina, bexiga e diverticulo de
Meckel??273133 Por causa do pequeno anel herniario, obstrucao
e estrangulamento sdo frequentes, muitas vezes sem sinais
externos aparentes de uma hérnia. A operacdo de emergéncia
com seus riscos elevados é necessaria em caso de complicages,
independentemente da condicao ou idade do paciente. Atraso
no reconhecimento do encarceramento e estrangulamento pode
causar complicagdes devastadoras, como perfuragdo da bexiga
e intestino, parede abdominal e abscessos pélvicos, gangrena
de Fournier e fistulas urinarias e intestinais na pele, vagina e
escroto"®'43 Na presenca dessas complicacdes, a mortalidade
pode ser expressiva.

Um de nossos pacientes apresentou fistula enterocutanea
espontanea na regido da virilha devido a perfuracdo de uma
alca estrangulada do intestino delgado em uma hérnia femoral.
N&o havia histéria de trauma ou obstrucdo intestinal. A hérnia
de Richter foi confirmada por fistulografia e achados cirurgicos.

A hérnia de Richter é condicdo médica muito incomum
que é dificil de diagnosticar antes que as complicagdes sejam
identificadas. E caracterizada pelo encarceramento de uma
pequena porcao da circunferéncia da parede do intestino dentro
de uma hérnia, o que leva a isquemia, gangrena e perfuragcdo do
intestino. Como o encarceramento é limitado a apenas uma parte
da parede anti mesentérica do intestino, nenhuma obstrucéo
intestinal ocorre. A hérnia de Richter geralmente ocorre em
anéis herniarios pequenos, grandes o suficiente para aprisionar
a circunferéncia parcial da parede do intestino, mas pequenos
o suficiente para impedir a penetracdo de uma alca inteira do
intestino™'4. Essa é a razdo pela qual o canal femoral com suas
margens firmes é o principal local da hérnia de Richter. A hérnia
de Richter também é observada em outros locais de hérnia,
como regido inguinal, linha de Spigel, local do dreno e local da
incisdo. Com o uso difundido de procedimentos laparoscopicos,

o local do portal laparoscdpico tornou-se ponto comum de
hérnia de Richter™43,

Semelhante a maioria dos autores, optamos por tratar nossa
paciente com hérnia de Richter com resseccdo da alga intestinal
que estava encarcerada e com reconstituicdo do transito intestinal
em um Unico estagio. A hérnia femoral foi tratada com técnica
de McVay sem tela para evitar infec¢do. No entanto, alguns
autores preferem o reparo com tela em um Unico estagio na
auséncia de peritonite, ileo grave e/ou necrose intestinal’. Esses
cirurgiées ndo usam tela em pacientes com infeccdo grave ou
fistula combinada ou que precisam de desbridamento radical.

Mais recentemente, alguns cirurgides demonstraram a
seguranca e a viabilidade da abordagem laparoscopica para
tratar hérnia femoral de Richter encarcerada e até estrangulada,
que foi devidamente corrigida com hernioplastia laparoscopica
combinada com resseccao intestinal assistida por laparoscopia™.

O cirurgido deve ter o méximo cuidado na redugdo do
intestino em pacientes com hérnia femoral encarcerada, a fim
de evitar perfuracdo intestinal. Tivemos uma perfuracdo de
intestino delgado durante a reduc¢éo do contetido herniado do
anel femoral com suas bordas firmes. O paciente recuperou sem
intercorréncias apds a conversao para procedimento aberto com
enterectomia e correcao de hérnia sem tela. LesGes inadvertidas
do intestino delgado e grosso, bexiga e outros érgaos também
foram relatadas por outros.

A recorréncia da hérnia femoral é baixa. Quatro de nossas
pacientes foram submetidas a herniorrafias inguinais anteriores
em outras instituicdes. Embora alguns autores tenham sugerido
que a correcdo prévia de hérnia inguinal pode ser fator de risco
para o desenvolvimento de hérnia femoral, a maioria acredita
que essa associacdo seja imprecisa®®. A ocorréncia de hérnia
femoral apds herniorrafia inguinal é possivelmente devido a
hérnia femoral ndo ter sido reconhecida durante a primeira
operagao e ndo a uma nova hérnia. As hérnias femorais podem
ser negligenciadas em herniorrafias inguinais abertas, apesar da
exploracdo digital do canal femoral™.

Em uma revisdo sistematica sobre recorréncia apos correcao
de hérnia inguinal em mulheres, Schmidt et al.?° relataram que
203 de 496 pacientes (40,9%) com hérnia recorrente tiveram
hérnia femoral apds procedimento aberto em comparacdo com
nenhuma recorréncia apds corre¢ao laparoscopica. Esses achados
sugerem que o alto desenvolvimento de hérnia femoral apos
a herniorrafia inguinal foi devido a nao identificagdo da hérnia
femoral na operacao inicial devido a sua localizagdo profunda
e pequeno tamanho. Ao contrario, o acesso laparoscépico
permite facil avaliacdo da regido femoral, incluindo uma possivel
identificacdo de hérnia femoral, justificando a auséncia de
recorréncia apés procedimento laparoscépico, mas de ocorréncia
frequente apds herniorrafia aberta. Varios estudos documentaram
o diagndstico de hérnias femorais insuspeitadas em pacientes
submetidos a correcdo de hérnia inguinal por laparoscopia'®.
Crawford et al."" diagnosticaram hérnias femorais insuspeitadas
em 27 de 253 pacientes (11%) que foram submetidos a correcdo
laparoscopica da virilha.

Aprincipal limitacdo deste estudo é a avaliagdo retrospectiva
dos dados de nossos pacientes e o curto seguimento. Isso é
minimizado porque todos os procedimentos cirlrgicos foram
coordenados e supervisionados por apenas dois cirurgioes e
os dados foram recuperados de registros médicos eletronicos
e protocolos de estudo. Outra limitacdo refere-se ao tempo de
acompanhamento limitado. Embora nosso acompanhamento
médio ndo tenha sido longo o suficiente para excluir recorréncias
tardias, a maioria das recorréncias de hérnia na virilha ocorre
nos primeiros meses apos a herniorrafia. O principal ponto forte
deste estudo é o grande tamanho da amostra de pacientes com
hérnia femoral tratados com procedimento TEP em uma Unica
instituicdo. Rotineiramente, comegamos com a abordagem TEP
emtodos os pacientes com hérnias femorais, independentemente
da presenca de operacdes abdominais anteriores ou recorréncia
de hérnia.

AL ABCD Arq Bras Cir Dig 2021;34(2):e1603



HERNIA FEMORAL: INCOMUM, MAS ASSOCIADA A COMPLICACOES POTENCIALMENTE GRAVES

CONCLUSAO

A hérnia femoral é incomum e pode estar associada a
complicagdes com risco de vida. A maioria delas pode ser tratada
comsucesso coma técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal,
com baixas taxas de conversdo e complica¢des.
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