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Resumo: As hérnias na parede abdominal representam uma proporgao de 47% de todas as hérnias.
Desde 1500 a C entre os egipcios e depois entre os gregos, ha relatos de tratamento de hérnia da
virilha. Na formacédo das hérnias da parede abdominal sdo fatores relevantes a anatomia e o efeito
da presséo intra-abdominal. As principais hérnias da parede estao localizadas na regido da virilha,
regido umbilical, além das incisionais. Seu tratamento € cirurgico e em determinada situacdes o
seu contedido pode apresentar alteragdes na sua vascularizacdo, havendo necrose o que impde a
resseccao da viscera necrosada.

Introducéo

As hérnias na parede abdominal, dentre as condi¢fes mérbidas, possuem uma proporgao que
atinge segundo alguns autores a cifra de 47%.

Apesar desta alta incidéncia, muitos médicos subestimam a sua importancia. Talvez isto
acontecga, porque na formacdo do cirurgido, seja este um dos primeiros procedimentos a ser
realizados na sua formacéo.

Ha citacbes de tratamento de hérnias da virilha pelos egipcios desde 1500 a C e
posteriormente entre 0s gregos.

Com relagdo a hérnia inguinal, h& quase 100 anos, houve a descricdo da cléssica técnica de
Bassini, dando inicio a era moderna da cirurgia das hérnias.

Em nosso meio, Felicio Falci e Alcino Lazaro tiveram grande importancia na evolucéo do
seu tratamento.

Hérnias sdo protrusdes consequentes a penetracdo de uma viscera através de um orificio
natural ou artificial.

Dentre as hérnias na parede abdominal, citamos as localizadas na virilha; inguinais e crurais,
as umbilicais, as de Spigel, de Jean-Louis Petit, as incisionais e as traumaticas.

Anatomia da Parede Abdominal

A parede abdominal é constituida em sua estrutura pela pele, tecido adiposo subcuténeo,
aponeuroses, musculatura, fascia transversal, tecido adiposo extraperitoneal e peritonio.

A musculatura é formada pelos dois retos anteriores. Estes musculos estdo localizados
medialmente com fibras longitudinais. Se inserem, cranialmente, lateralmente a quinta costela no
apéndice xifoide e na cartilagem da sétima costela e, inferiormente, no extremo inferior no corpo
do pubis.

Os musculos piramidais sdo formagBes musculares rudimentares situados a frente e
inferiormente aos retos anteriores.

As regides laterais sdo formadas de masculos que se situam desde a borda lateral dos
musculos retos anteriores até a borda medial dos masculos espinhais.
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As regibes laterais, as costo-iliacas, sdo formadas pelos musculos planos do abdome: o
obliquo maior, o obliqguo menor e o transverso e, posteriormente, por parte do grande dorsal,
dentados menor posterior e inferior e as regides inguino-abdominais.

Os musculos retos anteriores estdo envoltos por uma bainha fibrosa, formada pelos tenddes
aponeurdticos dos trés musculos planos do abdome. Na linha média, as aponeuroses contralaterais
se cruzam.

A aponeurose do musculo obliquo externo (MOE) passa a frente dos retos anteriores, a do
transverso (MT) passa posteriormente a estes musculos e a aponeurose do obliquo interno (MOI)
ao chegar a borda dos retos anteriores se divide em dois folhetos. Nos trés quartos superiores um
folheto é anterior e outro € posterior. No quarto inferior, todas as aponeuroses sao anteriores ao
musculo.

(Figuras 1 e 2)
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Figura 1 — Bainha dos retos anteriores

1 — aponeurose musculo transverso. 2 — aponeurose do muasculo obliquo interno. 3 — aponeurose do
musculo obliquo externo. 4 — fusdo da aponeurose do muasculo obliquo externo com o 1&mina anterior da
aponeurose musculo obliquo interno. 5 — musculo reto anterior. 6 — linha alba. 7 — mdsculo transverso. 8
— musculo obliguo interno. 9 — muasculo obliquo externo. 10 — tecido subcutineo. 11- fus@o do folheto
posterior da aponeurose musculo obliquo interno com a aponeurose muisculo transverso . 12 — fascia
endoabdominal. 13 — gordura pré-peritoneal . 14 — peritdneo.

(apud NETTER)
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Figura 2 — Bainha dos retos anteriores

1 — aponeurose musculo transverso. 2 — aponeurose do musculo obliquo interno. 3 — aponeurose do
musculo obliquo externo. 4 — fusdo das aponeurose do musculo obliquo externo, misculo obliquo interno
e musculo transverso. 5 — musculo reto anterior. 6 — musculo transverso. 7 — musculo obliquo interno. 8 —
musculo obliquo externo. 9 — tecido subcutaneo. 10 — fascia endoabdominal. 11 — gordura pré-peritoneal
. 12 — perit6neo. (apud NETTER).

Internamente, situam-se a fascias transversal (FT) e o peritonio.

No ponto onde as aponeuroses se tornam todas anteriores aos musculos retos se forma a
nomeada arcada de Douglas.

A regido umbilical esté localizada na linha média, linha alba, situando-se no ponto médio
entre o apéndice xifoide e o pubis.

O musculo grande dorsal pertence a regido costo-iliaca somente devido a seus fasciculos
anteriores. Na maioria dos casos a borda anterior do grande dorsal esta separada da borda posterior
do obliquo maior, formando o triangulo de Jean Louis Petit.
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O mdasculo dentado menor posterior e inferior forma o lado posterior de um quadrilatero,
tendo a participacdo da borda lateral dos musculos espinhais e a borda posterior do obliquo menor.
Este quadrilatero é denominado espaco de Grynfelt.

As regides inguinais estdo localizadas a direita e a esquerda na parte anterior e inferior da
parede lateral do abdome. Tém forma triangular, seus limites anatdmicos 6sseos sdo: superior e
lateralmente a espinha iliaca antero-superior (EIAS) e medial e inferiormente o tubérculo do pubis
(TP). O limite superior é uma linha imaginéaria transversal que passa pelas duas espinhas iliacas
antero-superior, latero-inferiormente é também uma linha imaginéria que vai da espinha iliaca
antero-superior ao tubérculo do pubis que corresponde ao ligamento inguinal de Poupart.
Medialmente, é uma linha imaginéria que parte da metade da clavicula dirigindo-se para tubérculo
do pubis.

Topograficamente, de fora para dentro, esta constituida por pele e tela subcutanea. Abaixo da
tela subcutanea, encontram-se musculos, aponeuroses e fascias. Lateralmente, situam-se 0s
musculos: obliquo externo, obliquo interno e transverso. As camadas musculares se fixam nas
estruturas 6sseas ou aponeuroticas ao longo de uma linha que vai da sinfise e corpo do pubis até
a espinha iliaca antero-superior.

A parede posterior, assoalho, esta constituida pela fascia transversal (FT). Esta estrutura é
parte da fascia endo-abdominal que reveste internamente toda a cavidade abdominal.

O canal inguinal no adulto tem aproximadamente 4 cm, pelo qual na mulher passa o ligamento
redondo e no homem o funiculo esperméatico. No homem, sua formacao é originada pela migragédo
do testiculo do retroperiténio em direcdo a bolsa escrotal.

Tem uma dire¢do obliqua que, de cima para baixo, vai do anel inguinal profundo ao anel
inguinal superficial. A sua parede anterior é constituida pela aponeurose do musculo obliquo
externo e a posterior pela fascia transversal. O limite superior é constituido pela borda inferior do
musculo obliguo interno e pelo arco do mdsculo transverso e inferiormente pelo ligamento ilio-
pubico e o ligamento inguinal de Poupart.

Tipos de Hérnia

As hérnias, com relagdo ao seu contetido, podem ser redutiveis e irredutiveis. Nas primeiras,
o contetdo pode sair do saco herniario, retornando quando ndo ha esforgco. Nas irredutiveis, o
conteldo permanece constantemente no interior do saco herniario.

Com relagdo a viabilidade do seu contetido, sdo consideradas encarceradas e estranguladas.

As encarceradas mantém o contetdo no saco herniario, porém nao ha sofrimento vascular,
permanecendo 0s seus tecidos vidveis. Nas hérnias estranguladas, ha sofrimento vascular,
podendo haver necrose do contetdo.

Hérnia epigéstrica

Esta hérnia esta localizada na linha branca (alba) acima do umbigo. Sdo pequenas, muitas
vezes sdo formadas de gordura e a protrusdo se d& através de orificios por onde passam vasos e
nervos.

Constantemente sdo multiplas e pequenas e séo de dificil diagndstico nos obesos.

Além da protrusdo que produzem, s vezes, sao assintomaticas e, outras vezes, apresentam
dor quando o paciente se inclina.

O tratamento consiste em resseccdo do lipoma e fechamento do orificio por onde se forma a
hérnia. A intervencdo pode ser realizada com anestesia local.

Hérnia umbilical
Sao hérnias de origem congénita ou consequente a procedimentos video-laparoscopicos.
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Durante a formacéo do feto até o nascimento, passam pelo umbigo os elementos do corddo
umbilical. Apds o nascimento, com a queda do coto do corddo, h& cicatrizacdo e forma-se o
umbigo, também denominado cicatriz umbilical. Algumas vezes, esta cicatrizacdo ndo ocorre,
mas, costumam se fechar espontaneamente até os dois anos de vida. Nao ocorrendo a cicatrizagao
e, consequente ocorrendo a herniagéo esta deve ser operadas apds os cinco anos de idade.

N&o é incomum estas hérnias surgirem durante a gravidez, nos pacientes obesos, ou quando ha
ascite devido ao aumento da pressdo intra-abdominal.

Apbs a cirurgia video-laparoscépica pode se desenvolver, ou por ndo ter havido fechamento
correto da ferida cirirgica na regido, ou devido a cicatrizacéo inadequada.

O encarceramento e o0 estrangulamento sdo incomuns.

O diagnadstico é feito por queixas de dor e protrusdo da cicatriz umbilical, principalmente
apos esforco. A confirmacdo do diagnostico se da através da visualizagdo do abaulamento da
cicatriz umbilical ou da palpacéo do seu orificio (Figura 3).

Figura 3 — Volumosa hérnia umbilical
(Arquivo do Autor)

O tratamento é cirurgico e em algumas situa¢Ges ha a necessidade de colocagéo de tela.

Hérnia de Spigel

Ocorre através da borda lateral do musculo reto anterior do abdome. S&o comuns abaixo da
arcada de Douglas. A fraqueza nesta regido é devido a auséncia da aponeurose dos musculos
obliquo interno e transverso.

Tem ocorréncia preferencialmente nos pacientes obesos.

O diagndstico € feito pelo exame fisico e algumas vezes é um achado de exame de imagem
(Figura 4).

O tratamento é cirdrgico e a correcdo é feita com a colocacéo de tela.

- A -
Figura 4 — Volumosa hérnia de Spigel com projecao lateral
(Arquivo do Autor)
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Hérnia Grynfelt

Esta é uma hérnia lombar e se desenvolve através do triangulo lombar superior, no espaco de
Grynfelt.

E um tipo de hérnia que aumenta muito devido ao esforco, tonando-se um problema estético.

As de pequeno tamanho sdo tratadas com pontos de sutura. As volumosas necessitam de
reconstrucao de dificil execu¢do com a colocacdo de proteses, retalho pediculado ou retalho livre.

Hérnia de Petit
E também uma hérnia lombar e se desenvolve através do triangulo lombar inferior.
Seu quadro clinico e tratamento se assemelham ao da hérnia de Grynfelt.

Hérnia inguinal

As hérnias inguinais séo classificadas em indiretas, diretas e mistas.

As hérnias inguinais indiretas se desenvolvem a partir de um pequeno saco peritoneal que
penetra atraves anel inguinal profundo.

Com o aumento da pressao intra-abdominal, este pequeno saco aumentaria progressivamente,
podendo haver a penetracdo de contetudo abdominal.

Alguns especialistas atribuem a existéncia desta protrusdo a presenca de conduto periténio
vaginal pérvio. A hérnia seria consequéncia da falha dos mecanismos de defesa. Esta teoria,
porém, ndo justificaria o aparecimento das hérnias a partir da sexta década de vida.

A etiologia dos cistos de corddo e da hidrocele seria justificada também pela presenca deste
conduto. A partir da sexta década, mesmo sem o conduto pérvio, haveria alteragdes estruturais
das fibras elasticas e colagenas da féascia transversal junto a borda medial do anel inguinal
profundo que, ap6s a diminuicdo da resisténcia e da pressdo intra-abdominal, forgariam o
periténio, provocando o alargamento do anel inguinal profundo. Assim o saco peritoneal
progressivamente vai penetrando ao longo do funiculo espermatico, no homem, ou do ligamento
redondo na mulher.

Ja as hérnias inguinais diretas seriam consequentes a incapacidade da fascia transversal
conter a pressdo intra-abdominal, com o enfraquecimento da parede posterior do canal na area
do triangulo de Hessert. O aumento de pressdo pode ser devido a hipertrofia da prdstata,
constipagdo intestinal, tosse cronica (Figura 5).

Figura 5 — Hérnia inguinal direita
(Arquivo do Autor)

Na verdade, a causa principal da hérnia é a degeneracao do colageno. Também contribuem a
posicdo bipede, a acdo da pressdo e o declive da regido.

Sao pontos de menor resisténcia o orificio inguinal profundo, a parede posterior e o orificio
crural.
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Ha também uma protecdo contra aumentos bruscos da pressao intra-abdominal que estdo
representados pela disposi¢do obliqua do funiculo, existéncia de faixa da fascia transversal em
intima relacdo com a fascia do transverso, a contragéo que diminui o calibre do canal e a contragédo
dos musculos obliquo interno e transverso.

Hérnia crural
Esta hérnia se forma através do anel crural e esta na dependéncia do aumento da pressdo intra-
abdominal. E mais comum em mulheres e, muitas vezes, esta associada a hérnia inguinal direta.

Hérnia de deslizamento

Sua incidéncia é mais comum nas hérnias inguinais indiretas.

Ocorrem quando uma viscera participa da parede do saco herniario. No lado direito, pode ser
encontrado o ceco e no esquerdo o musculo obliquo interno.

Hérnia incisional

Esta hérnia se forma a partir de uma incisdo cirtrgica. S8o decorrentes a cicatrizagéo
inadequada ou a pressao excessiva sobre a parede abdominal.

A obesidade, a infeccdo, idade avangada, desnutricdo, hematomas, ascite sdo fatores
predisponentes.

A infeccdo compromete a cicatrizacdo da ferida com subsequente enfraquecimento da
cicatriz.(Figura 6)

Figura 6 - Hérnia incisional: observando-se a cicatriz cirdrgica
com protruséo herniaria
(Arquivo de Autor)

Diastase dos retos

A didstase dos retos ¢ uma frouxiddo que ocorre na linha alba devido ao afastamento dos
musculos reto anteriores do abdome. Ao esforco, as bordas mediais destes musculos se afastam,
produzindo uma protruséo ao longo da linha alba.

Sua ocorréncia € mais comum acima da cicatriz umbilical, sendo encontrada nos obesos ou
nos pacientes que perderam peso significativo.

Diagnéstico Da Hérnia Inguinal

O diagndstico das hérnias se baseia na historia e no exame clinico.
As principais queixas séo dor e aumento de volume na projec¢do do canal inguinal.
Existe hoje um modismo, com relagdo a hérnia inguinal, a realizacdo de ultrassonografia para
0 seu diagndstico. Este exame € muito falho, pois confunde a presenca de gordura junto ao corddo
com hérnia.
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No diagndstico diferencial, deve-se suspeitar de adenite inguinal, testiculo ectopico, lipoma,
varicocele, hematoma, abscesso, hidrocele, cisto de corddo, linfoma, tuberculose, neoplasia
metastatica, epididimite, torcdo de testiculo, cisto sebaceo, hidradenite.

Muitas sdo as classificacdes das hérnias inguinais. Hoje a mais usada € a classificacdo de
Nyhus, pois é simples e serve como parametro para a escolha da abordagem cirurgica. (Tabela 1)

Tabela 1 - Classificacdo de Nyhus das hérnias inguinais

Tipo | Tipo 1l Tipo 11 Tipo IV
Hérnia Hérnia inguinal Defeito da parede posterior | Hérnia
inguinal indireta Anel A-Hérnia inguinal direta B- | recidivada
indireta Anel | inguinal interno | Hgrnja inguinal indireta anel | A - Direta
inguinal dilatado Parede inguinal interno dilatado, B -
interno normal | posterior integra invadindo medialmente ou Indireta
Os vasos . L
epigastricos destruindo _a fasmri C -
profundos transversalis do triangulo de Crural
inferiores néo Hesselbach. D -
estdo deslocados (Hérnia escrotal ou de Mista

deslizamento) C -
Hérnia crural

Tratamento

O tratamento das hérnias inguinais é cirdrgico e esta baseado fundamentalmente no
conhecimento da anatomia do canal inguinal.

Nas hérnias indiretas, a corre¢do consiste em eliminar o saco herniério que pode ser ressecado
ou invaginado. A incisdo é feita sobre o canal inguinal, incluindo a pele, o tecido adiposo
subcutaneo e a parede anterior do canal que é construido pela aponeurose do musculo obliquo
externo. Nas hérnias indiretas, aberto o canal, procede-se a abertura da fascia espermatica externa
ou a ressec¢do do musculo cremaster, identifica-se o saco herniario. Este é dissecado dos demais
elementos do corddo. O saco peritoneal apos a dissecacdo é ligado proximo ao anel inguinal
profundo e ressecado.

Nas hérnias diretas, em geral, 0 saco tem um colo amplo que ocupa praticamente todo o
assoalho. Nestas hérnias ndo ha a necessidade de abertura do saco. Nas hérnias indiretas,
procede-se o estreitamente do anel inguinal profundo, manobra de Marcy, assim eliminando-se o
ponto fraco e se refazendo a obliquidade do corddo. Este procedimento é valido para as hérnias
tipo | e 1l de Nihus.

Atualmente, ha uma grande tendéncia de colocacao de prétese nas hérnias do tipos Il e IV
de Nihus. A protese comumente usada é a de Polipropileno. A técnica usualmente empregada € a
de Lichtenstein que consiste em colocacdo de tela sem tensdo. Apds o tratamento do saco, é
colocada a protese que é fixada medialmente sobre a bainha do musculo reto. Inferiormente, é
fixada no ligamento inguinal com sutura continua. Esta sutura termina na altura do anel inguinal
profundo. Neste ponto, a tela é fendida até o anel inguinal profundo, abragando os elementos do
corddo. A borda superior da protese é fixada com pontos separados no musculo obliquo interno.
Apos a revisdo da hemostasia, € feita a sintese da aponeurose e o fechamento em planos.

Ha outras técnicas que ndo usam proteses: Bassini, MacVay, Zimmerman, Shouldice.

H& também a via de acesso por laparoscopia que emprega o0 uso de protese.

Ep6nimos:

Hérnia de Richter: a borda antimesentérica penetra no anel herniario rigido, comuns nas
hérnias crurais.
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Hérnia de Amyand: hérnia inguinal indireta com o apéndice no interior do saco.
Hérnia de Littré: quando ha a presenca de diverticulo de Meckel no interior do saco herniério.
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