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RESUMO: Objetivo: Pesquisar a presença de fibras de músculo liso (FML) nos sacos peritoneais das hérnias
indiretas, diretas, recidivadas e encarceradas e estudar a influência do sexo, cor e idade dos pacientes, bem como
a região do saco herniário, largura, comprimento e espessura da biópsia coletada. Método: Foram obtidos 252
sacos herniários no período de fevereiro de 1999 a dezembro de 2000 e encaminhados para o estudo histopatoló-
gico através da coloração por hematoxilina-eosina e tricrômico de Gomori. A idade variou entre um mês a 87 anos
com média de 42,3 anos e desvio-padrão de 22,5 anos. Resultados: Foi utilizado o teste do Qui-quadrado e
observada FML em 76,5% dos pacientes com hérnia indireta, 55,9% direta, 46,4% encarcerada e 68,7% recidiva-
da. No estudo global foram encontradas FML em 67,9% dos espécimes com maior incidência na porção proximal
do saco herniário (53,2%) e em pacientes melanodérmicos (75%). As FML estiveram presentes em maior fre-
qüência no lado direito (67,7%) e no sexo feminino (73,3%). Do total de 252 amostras de sacos herniários exami-
nados, foi encontrada FML em 171 biópsias, e esse achado foi menos freqüente nas hérnias diretas e encarceradas
quando comparadas com as indiretas e recidivadas. Conclusões: Como hipótese, a presença de FML na parede do
saco herniário pode representar um reforço tecidual no sentido de dificultar o crescimento do saco peritoneal,
comportando-se como fator de resistência elástica e dinâmica à expansão da hérnia. Por outro lado, pode também
significar uma formação aberrante ou a persistência de uma estrutura que deveria regredir ou mesmo desaparecer
durante o desenvolvimento normal.

Descritores:  Hérnia inguinal; Saco herniário – fibras de músculo liso; Saco herniário – histologia.
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INTRODUÇÃO

O tratamento do paciente com hérnia inguinal
continua sendo um desafio para o cirurgião. É funda-
mental uma compreensão abrangente da anatomia e
da fisiologia da região inguinal para se fazer uma abor-
dagem segura nos pacientes portadores da afecção

herniária. Ainda não possuímos a operação ideal para
se obter a cura e, por conseguinte, o índice de recidi-
vas oscila em torno de 10% nas operações para as afec-
ções inguinais primárias convencionais1. Isso tem exi-
gido do pesquisador o estudo da patogenia da doença
herniária e a confirmação de importantes distúrbios
no metabolismo do colágeno, onde haveria a explica-
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ção para as recidivas resultantes do enfraquecimento
da fáscia transversal.

A protrusão herniária apresenta variações em sua
patogenia e em suas manifestações patológicas. Dessa for-
ma, sempre houve grande preocupação com o conteúdo
do tumor herniário e com os reparos das estruturas mús-
culo-aponeuróticas de reforço. Entretanto, alguns traba-
lhos valorizam o conhecimento anatomopatológico e his-
tológico da estrutura sacular2-5. Os resultados, da
morfologia macro e microscópica do saco herniário, até então
conhecidos, favorecem o seu uso na correção cirúrgica das
hérnias da parede abdominal e também na identificação de
condições patológicas ocultas6. Somada a isso a constitui-
ção do peritônio sacular apresenta exuberância de FML na
sua parede, junto a tecido conjuntivo fibroso, fibras elásti-
cas e reticulares e até mesmo a sua confirmada modifica-
ção e transformação tecidual em aponeurotização, apon-
tando para o seu aproveitamento nas hernioplastias da
parede abdominal7. Nessa linha de pesquisa, iniciada por
Lázaro da Silva8, encontramos na literatura trabalhos que
visam à valorização do divertículo herniário e, por exten-
são, à procura de maiores esclarecimentos para a etiopato-
genia da doença inguinal1-4,9. De fato, alguns pesquisado-
res, preocupados com os fatores etiopatogênicos,
estudaram os defeitos congênitos ou mesmo as influências
que interferem na síntese ou na renovação do colágeno e o
conseqüente aparecimento desta patologia.

O saco peritoneal constitui-se de um tecido biológi-
co autólogo, com características teciduais reparativas, boa
fibroplasia local e vem sendo estudado desde 1971 com
início na hérnia incisional10. Desde então, com este resul-
tado positivo, Lázaro da Silva iniciou também o emprego
do saco herniário inguinal no reforço do triângulo ingui-
nal nas hérnias desta região7. À microscopia de luz, ob-
servou-se que a estrutura sacular peritoneal é constituída
por mesotélio, tecidos conjuntivos de reparação, colágeno
e também por FML, elásticas e reticulares. Revendo os
trabalhos publicados por Lázaro da Silva11,12, Orsi13, Sou-
za9 e Barbosa4, verificamos que o melhor conhecimento
de sua estrutura justifica a utilização do próprio saco peri-
toneal em pacientes portadores de hérnias inguinais indi-
retas e diretas, para reforçar o assoalho inguinal sem ten-
são. A origem das FML parece depender da capacidade
de diferenciação dos pericitos e do potencial estimulador
dessas células14-15. Essas células normalmente são encon-
tradas no endotélio dos capilares e das vênulas e, quando
estimuladas, diferenciam-se em fibroblastos, FML e mio-
fibroblastos.

MÉTODO

O estudo constou de 252 sacos herniários retirados
de 233 pacientes clinicamente selecionados para o trata-
mento operatório de hérnias inguinais e que foram dividi-
dos em quatro grupos.
• Grupo 1 – portadores de hérnia inguinal indireta
• Grupo 2 – portadores de hérnia inguinal direta
• Grupo 3 – portadores de hérnia inguinal, indireta ou

direta, recidivada

• Grupo 4 – portadores de hérnia inguinal, indireta ou dire-
ta, encarcerada com ou sem estrangulamento.

A idade dos pacientes variou entre um mês de vida e
87 anos, com média de 42,3 anos e desvio-padrão de 22,5
anos. Dos pacientes operados, 94% corresponderam ao
sexo masculino e 6% ao feminino. Verificou-se que 54%
eram feodérmicos, 42,8% leucodérmicos e uma ocorrên-
cia de 3,2% de melanodérmicos. Quanto à localização, os
233 pacientes foram assim distribuídos: 62,7% do lado
direito e 37,3% do esquerdo.

HÉRNIA  INDIRETA

A via de acesso padronizada nos adultos foi pela
região inguinal, paralela ao ligamento inguinal, a 2cm
medialmente à arcada de Poupart. Nas crianças e nas
mulheres deu-se preferência à incisão transversa, na pre-
ga natural da pele, localizada a 3cm distante do lado ex-
terno da arcada de Poupart.

Após a realização da ligadura e secção do saco her-
niário, este era medido e, de imediato, aberto no seu mai-
or eixo para um estudo anatomopatológico minucioso. Os
sacos herniários eram identificados com um fio de seda
2.0 nas duas extremidades: um de 10cm marcava o fundo
e outro de 5cm identificava o colo. A amostra era enrola-
da em espiral com a ajuda de duas pinças hemostáticas
retas de 10cm e depois anodada com fios de seda 3.0 para
preservar a forma anatômica da espiral. A face externa da
forma “rocambole” correspondia à face peritoneal dos sa-
cos herniários.

O movimento de espiralação era iniciado pela mo-
vimentação circular horária de uma das pinças fixadas a
uma das extremidades, enquanto a outra pinça era manti-
da fixa. A amostra era mergulhada em solução de formol
a 10% por um período mínimo de 12 horas.

Em espécimes herniários pequenos e que não podi-
am ser incluídos no procedimento anterior, eram identifi-
cados o colo e o fundo. A seguir, os mesmos eram abertos
no seu maior eixo, dispostos e estendidos em folha de pa-
pel cartolina, estando presos com alfinetes para permane-
cerem esticados na solução de formol a 10%.

HÉRNIA  DIRETA

O saco herniário exteriorizado pela fosseta média
era apreendido pela sua cúpula com uma pinça hemostá-
tica reta de 10cm. A seguir um fragmento, de no mínimo
0,5cm, era retirado em forma de calota e marcado nas
suas extremidades medial e lateral. Imediatamente esse
fragmento era estendido sobre um papel cartolina com o
auxílio de pequenos alfinetes e, depois, mergulhado em
um vidro de boca larga contendo formol a 10%, onde per-
manecia por no mínimo 12 horas.

A técnica de biopsia para as hérnias recidivadas e
encarceradas obedeceu aos mesmos princípios das hérni-
as indireta ou direta.

As amostras eram imersas em parafina totalizando
três blocos para cada espécime. Foram feitas três lâminas



Barbosa  et al.Vol. 29, Nº 1, Jan/Fev 2002 Histologia dos Sacos Herniários 3

de inclusão de parafina da base do saco herniário, três da
parte intermediária e finalmente mais três do bloco de
parafina correspondente ao fundo. Convencionou-se que
o colo seria marcado com a letra P (proximal), a parte
intermediária com a letra M (medial) e o fundo com a
letra D (distal).

Numa primeira etapa as lâminas eram coradas pela
HE para evidenciação panorâmica dos elementos consti-
tuintes da amostra. Dessa forma os componentes con-
juntivos e musculares coravam-se em tom rosa-claro ní-
tido ou vermelho. Em seguida, e muito especificamente
para a identificação e o estudo das fibras musculares, as
lâminas recebiam a coloração pelo tricrômico de Gomo-
ri em que o tecido conjuntivo presente nos fragmentos se
corava em verde e as fibras musculares em vermelho
(Figuras 1 e 2).

Nos cortes histológicos corados em HE e pelo tri-
crômico de Gomori foi avaliada subjetivamente a quanti-
dade de fibras de colágeno e de FML, em cada uma das
lâminas, excluindo-se as FML da parede vascular.

Nessas avaliações foi utilizada a objetiva de 4 x e
adotando-se os seguintes critérios:
— pequena quantidade: o colágeno representava até 50%

da espessura da parede do saco herniário, conside-
rando-se os sacos de paredes delgadas;

— média quantidade: o colágeno representava 51% a
75% da espessura da amostra, considerando-se suas
paredes mais espessas;

— grande quantidade: o colágeno representava mais de
75% da espessura do espécime;

— pequena quantidade: quando os feixes de músculo liso
representavam até 10% dos componentes do saco her-
niário;

— média quantidade: quando as FML representavam de
11% a 50% dos componentes dos espécimes;

— grande quantidade: quando o conteúdo de FML re-
presentava mais de 50% da sua constituição.

RESULTADOS

No estudo foram observadas 59,1% dos pacientes
com hérnias inguinais indiretas, 23,4% diretas, 11,1%
encarceradas e 6,4% recidivadas. Observou-se a presença
de FML em 67,9% dos sacos herniários e em 32,1% das
mesmas essas fibras não foram encontradas nas amostras.
Estudando a histopatologia dos sacos herniários nas suas
três porções distintas, foram observados 53,2% de FML
nas porções proximal, em 44,4% intermediária e em 38,9%
distal. Verificou-se, independentemente do tipo de hér-
nia, a presença de FML em quantidades variáveis nos es-
pécimes. Houve uma predominância, nas biopsias, de pe-
quena quantidade de FML, quando foi analisado
globalmente. A presença de grande quantidade de FML
foi observada em menos de 13% das amostras.

A avaliação da existência de FML, quando compa-
rada com o tipo de hérnia, demonstrou uma maior inci-
dência dessas fibras nos espécimes de sacos herniários de
hérnias indiretas e recidivadas (Tabela 1). Esse resultado
apresentou uma significância estatística com p=0,002.

De modo geral, observou-se a presença de FML em
73,3% das amostras dos sacos das hérnias inguinais em
mulheres e em 67,5% nas dos homens, e esta diferença
não foi significante quando se aplicou o teste exato de
Fisher (p=0,780). Observou-se nas amostras de saco her-
niário dos pacientes feodérmicos 67,7% de FML, nos leu-
codérmicos 67,6% e nos melanodérmicos 75% de ocor-
rência de FML. Constatou-se, também, na comparação
dos grupos, que não houve a influência da cor. O teste do
Qui-quadrado mostrou p=0,908. Este resultado foi encon-
trado tanto na análise global quanto na avaliação especí-
fica para cada tipo de hérnia.

Verificou-se também que as amostras contendo FML
ocorreram em 67,7% do lado direito, e no lado esquerdo
este percentual foi igual a 68,1% e com p=0,952 quando
aplicado o teste de Qui-quadrado. No que diz respeito à
idade, os resultados apresentados mostraram que os pa-
cientes que tinham FML não diferem significativamente
dos demais quando utilizado o teste de Kruskal-Wallis

Figura 1 — Fotomicrografia de parede de saco herniário inguinal
– Observar – FML (1), tecido fibroso (2) e vasos sangüíneos (3)
– HE – 25x.

Figura 2 — Fotomicrografia de saco herniário de hérnia inguinal —
Observar — FML (1) em parede de vaso, FML em feixes periféricos
(2) e tecido fibroso (3) — Tricrômico de Gomori – 25x.
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da Silva et al.12 e Barbosa et al.4, e o predomínio de fibras
colágenas densas e ordenadas permitem que o saco herni-
ário seja resistente e passível de ser usado no reforço do
assoalho inguinal conforme demonstrado por Shafey &
Azzam18, Popov & Sorokina19, Pucci20, Lázaro da Silva7 e
Souza9.

O achado interessante do estudo histológico do saco
herniário inguinal foi a existência de FML na sua parede,
de permeio a tecido conjuntivo e relatado por Lázaro da
Silva et al.12, Souza9 e Barbosa1 e em trabalhos recente-
mente publicados por Andriani2 e Barbosa et al.4. Foi ob-
servada também uma grande proliferação vascular, às ve-
zes angiomatóide ou mesmo hamartomatosa. Essa
neoformação vascular presente nos processos reparativos
é dependente de citocinas, bem como a proliferação e a
diferenciação celular. Seria possível, a partir deste conhe-
cimento, acreditarmos na possibilidade do aparecimento
ou aumento da população de FML nos sacos herniários,
como um processo reacional, ou seja, de resposta ao trau-
ma mecânico ou a outros fatores envolvidos na patogêne-
se da hérnia inguinal. Como hipótese, pode-se argumen-
tar que as FML presentes na parede do peritônio sacular
representariam um reforço tecidual no sentido de dificul-
tar o crescimento da hérnia, comportando-se como fator
de resistência elástica e dinâmica à expansão da doença
herniária e, portanto, representar um elemento importan-
te na etiopatogênese da afecção herniária. Por outro lado,
a presença de feixes de FML também pode significar uma
formação aberrante21 ou a persistência de uma estrutura
que deveria regredir ou mesmo desaparecer durante o de-
senvolvimento normal. Pode-se aventar, finalmente, a sua
origem a partir da camada média da parede de vasos do
saco herniário. As FML existentes na região do dartos ou
labioescrotal, por extensão do processo vaginal e pela cer-
tificação de sua freqüência na região cranial do divertícu-
lo herniário, entretanto, podem representar um fator de
impedimento na obliteração do conduto peritônio-vaginal
e conseqüente formação da hérnia inguinal e da hidroce-

Tabela 1
Distribuição das biopsias de acordo com a pesquisa de FML

e o tipo de hérnia inguinal operada

Músculo liso

Tipo de hérnia Presente Ausente
Total

n % n % de sacos p Conclusão

Direta 33 55,9 26 44,1 59

Encarcerada 13 46,4 15 53,6 28

Indireta 114 76,5 35 23,5 149 0,002 (D = E) < (I = R)

Recidivada 11 68,7 5 31,3 16

Total 171 67,9 81 32,1 252

Nota: A probabilidade de significância refere-se ao teste do Qui-quadrado.
D = direta; E = encarcerada; I = indireta e R = recidivada.

(p=0,261). Quanto ao comprimento da amostra, não foram
assinaladas diferenças significantes entre o tipo de hérnia
cujas amostras apresentaram FML e aquelas que não apre-
sentaram. Quanto à largura da biopsia do saco herniário,
também não foram verificadas diferenças significantes en-
tre o tipo de hérnia com e sem FML. Em relação à espessu-
ra do espécime, quando correlacionou com os tipos de hér-
nias, foi observada uma tendência à significância estatística
(p=0,065) e com especial interesse no grupo de hérnia di-
reta (p=0,071).

DISCUSSÃO

Na última década, o uso do saco herniário no refor-
ço do assoalho da região inguinal foi justificado por ser
constituído de peritônio, fáscia transversal, tecido coláge-
no, fibras elásticas, reticulares e de músculo liso. Lázaro
da Silva16, Lázaro da Silva et al.12, Barbosa3 e Barbosa et
al.1 em publicações recentes apontaram para os novos acha-
dos na sua constituição histológica e demonstraram a pre-
sença de fibras reticulares, elásticas, aponeurotização do
colágeno e FML. Nesses casos eram representados ora por
fibras isoladas, ora por feixes grosseiros, muitas vezes em
associação com vasos sangüíneos espessos, o que sugeriu
sua origem a partir da camada média da parede vascular
de acordo com o trabalho original de Lázaro da Silva et
al.12. Em certas regiões essas fibras musculares eram bem
desenvolvidas e tendiam a se dispor formando camadas
de dimensões variadas. A impressão era de que a prolife-
ração de musculatura lisa na parede do saco peritoneal
mantinha relação com vasos neoformados, embora isso
não foi observado nas biopsias-controle do peritônio da
cavidade abdominal realizadas por Barbosa et al.4. Fato
interessante em alguns espécimes era a proliferação de-
sordenada de FML na parede dos vasos e a formação de
camadas mais ou menos definidas, o que está em acordo
com os achados de Tanyel et al.17. A presença de fibras de
FML, elásticas e reticulares, já demonstrada por Lázaro
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le. Os estudos histológicos demonstraram que os espéci-
mes eram constituídos por uma membrana conectiva vas-
cular que apresentava diversas imagens histológicas, pro-
vavelmente etapas de uma mesma evolução. Uma delas
correspondia a um tecido conjuntivo frouxo sem diferen-
ciação laminar, muito vascularizado e com abundantes
fibroblastos em atividade proliferativa, especialmente em
direção a uma de suas faces. Outra correspondia a uma
membrana com diferenciação laminar concêntrica, cada
uma constituída por fibras colágenas orientadas em senti-
dos variados. Finalmente, foi observada a existência de
FML de permeio ao tecido conjuntivo e a distribuição des-
tes fascículos sugeriu sua origem a partir da camada mé-
dia dos vasos existentes na estrutura sacular ou ainda a
partir de FML preexistentes12.

 É notório que o cirurgião sempre se preocupou com
a anatomia da região, com o orifício e o conteúdo, desco-
nhecendo, no entanto, os aspectos histopatológicos de re-
levância do saco herniário.

Os resultados dos estudos de Lázaro da Silva et al.11,
Barbosa3 e Souza9 mostraram que o conhecimento da mor-
fologia macro e microscópica da estrutura sacular perito-
neal pode trazer implicações importantes porque permite o
uso do mesmo na correção cirúrgica das hérnias da parede
abdominal e também na identificação de condições pato-
lógicas encobertas como mostraram Sanella6, Chen22 e
Barbosa3.

O saco herniário pode ser sede de processos patoló-
gicos diversos que atingem o peritônio parietal. É o caso
da endometriose, de inflamações específicas e de proces-
sos hiperplásicos ou mesmo neoplásico. O seu compro-
metimento por mesoteliomas ou metástases de diversas
neoplasias malignas não é infreqüente; notadamente na
parede sacular e isso já foi relatado nos trabalhos de Chen22.
O encarceramento ou o encontro de um conteúdo irredutí-
vel no primeiro exame, principalmente em indivíduos ido-
sos, faz pensar na possibilidade de doença maligna asso-
ciada. Outros achados não menos importantes são
relatados, como ovos de Shistosoma mansoni e granulo-
mas na parede do saco herniário12, bem como o encontro
de tecido de supra-renal, já demonstrado por Barbosa &
Lázaro da Silva3 e Barbosa et al.4.

Conclui-se que o conhecimento da morfologia ma-
cro e microscópica da estrutura sacular peritoneal pode
trazer implicações importantes porque permite o uso do
mesmo na correção cirúrgica das hérnias inguinais pela
sua riqueza constitucional de FML e também de coláge-
no. Por outro lado, o seu estudo histológico permite o
diagnóstico de processos patológicos diversos que aco-
metem o peritônio parietal. Como hipótese, a presença
de FML na parede do saco herniário pode representar
um reforço tecidual no sentido de dificultar o crescimento
do saco.

ABSTRACT

Background: To determine the presence of smooth muscle fibers (SMF) in the peritoneal sacs of indirect, direct,
recurrent and strangulated hernias and to evaluate the influence of sex, color and patients´age well as location,
width, length and thickness of the hernia sac collected biopsy. Method: 252 hernia sacs – obtained between
February 1999 and December 2000 – were sent to histopathological examination using hematoxylin and eosin
stain and Gomori Trichrome. The ages varied between 1 month to 87 years with a mean age of 42,3± 22,5 years.
Results: SMF were observed in 76,5% of the patients with indirect hernia, 55,9% with direct hernia, 46,4% with
strangulated hernia and 68,7% with recurrent hernia. Overall , SMF were found in 67,9% of the specimens , with
larger incidence in the proximal portion of the hernia sac (53,2%) , and in melanodermic patients (75%). SMF
were present, in larger frequency, on the right side (67,7%) and in the feminine sex (73,3%). Of the total of 252
samples of examined hernia sacs , SMF were found in 171 biopsies, wich wass less frequent in direct and stran-
gulated hernias when compared with to indirect and recurrent hernias. Conclusions: The presence of SMF in the
hernia sac wall could represent tissue reinforcement by hindering peritoneal sac growth, behaving as factor of
elastic and dynamic resistance to the hernia expansion. On the other hand, it could also mean an aberrant
formation or persistence of a structure that could be subject to regression or even disappear during normal
development.

Key Words: Inguinal hernias; Hernia sac — smooth muscle fibers (SMF); Hernia sac — histology.
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