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RESUMO – Introdução - A reparação da hérnia inguinal tem sido área controversa 
na prática cirúrgica, desde que desde que ela foi concebida. O fato de que 
inúmeros procedimentos diferentes estão em uso reflete a complexidade de 
hérnia inguinal e seu reparo. Objetivo - Descrever a técnica de Dulucq e as 
modificações do uso da tela 3-D na correção de hérnia inguinal laparoscópica 
totalmente extraperitoneal. Métodos - A técnica da correção da hérnia 
laparoscópica totalmente extraperitoneal é detalhada no texto. Conclusão - 
Correção laparoscópica totalmente extraperitoneal é preferível à correção de 
hérnias transabdominais pré-peritoneais porque o peritônio não é violado. A 
dissecção deve ser sempre realizada nos mesmos passos, sem utilizar cautério 
monopolar e o paciente em leve posição de Trendelemburg. Com estas 
recomendações, a hernioplastia laparoscópica totalmente extraperitoneal é 
factível com poucas complicações intra-abdominais.

ABSTRACT - Introduction - The inguinal hernia repair has been a controversial 
area in the surgical practice ever since it has been conceived. The fact that 
numerous different procedures are in use reflects the complexity of inguinal 
hernia and its repair. Aim - The purposes of this study were to describe 
Dulucq´s technique and the modifications of using 3-D mesh in laparoscopic 
totally extraperitoneal inguinal hernia repair. Methods - Surgical technique 
of laparoscopic totally extraperitoneal hernia repair is detailed on the 
text. Conclusion - Laparoscopic totally extraperitoneal is preferred over 
transabdominal preperitoneal hernia as the peritoneum is not violated. The 
dissection must always be done with the same stages, without monopolar 
diathermy and the patient in a slight Trendelenburg position.  Following these 
recommendations, the laparoscopic totally extraperitoneal hernioplasty is 
feasible with fewer intra-abdominal complications.
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INTRODUÇÃO

A correção da hérnia inguinal tem sido área controversa na prática 
cirúrgica desde que foi concebida8. O fato de que inúmeros 
procedimentos diferentes estão em uso reflete a complexidade 

da hérnia inguinal e seu reparo. O procedimento totalmente extraperitoneal 
combina as vantagens do reforço sem tensão da tela na virilha com as de 
cirurgia laparoscópica, na dor pós-operatórias e na redução do tempo de 
recuperação, evitando o acesso transabdominal7. O estabelecimento desta 
técnica por Dulucq na Europa pode ser considerada desenvolvimento lógico 
do reparo da hérnia pré-peritoneal transabdominal5,6. Este trabalho descreve e 
discute a técnica de Dulucq e as modificações do uso da tela 3-D na correção 
de hérnia inguinal com procedimento totalmente extraperitoneal.

ABCDDV/902

ABCD Arq Bras Cir Dig 2013;26(1):59-61

ABCD 26(1).indd   59 03/04/2013   08:48:36



60

MÉTODO

Técnica cirúrgica
Preparo pré-operatório
O procedimento totalmente extraperitoneal é 

realizado sob anestesia geral e com antibioticoprofilaxia 
em dose única (cefalosporina ou cefazolina). O paciente 
urina imediatamente antes da operação e é colocado 
em posição supina, o membro superior ao longo do 
corpo, no lado oposto da hérnia. O cirurgião também 
fica no lado oposto da hérnia. O paciente é colocado 
em posição de Trendelenburg ligeiramente inclinada.

Técnica operatória passo 1: acesso extraperitoneal
Agulha de Verres é inserida na linha média um 

pouco acima da pube no espaço supra-púbico de 
Retzius. São usados três trocárteres regulares na linha 
média. É feita uma incisão infra-umbilical transversa. 
Um trocarte de 10 mm é inserido no plano subcutâneo 
em direcção horizontal e, em seguida, lentamente 
eleva-se a introdução em ângulo de 600

Técnica operatória passo 2: dissecção do espaço pré-peritoneal
O laparoscópio é introduzido através do portal 

infra-umbilical e é visualizado o espaço pré-peritoneal. 
É utilizada a ótica de 0° para dissecção pré-peritoneal. 
A insuflação continua com pressão ajustada não 
superior a 12 mmHg. Uma mão segura a ótica, a outra 
fica encostada na parede abdominal. É uma questão de 
equilíbrio entre a esquerda e a direita.	

	
Passo 2.1: dissecção medial
Com o laparoscópio, o cirurgião cria um túnel medial. 

Existem três características essenciais: A) o osso púbico, 
B) a linha arqueada; C) os vasos epigástricos inferiores 
(Figura 1). O primeiro passo é identificar o osso púbico, 
que aparece como uma estrutura branca brilhante na linha 
média. O segundo é a referência anatômica representada 
pela a linha arqueada do lado. O terceiro, é a visualização 
dos vasos epigástricos inferiores.

Sob visão direta dois trocárteres 5 mm são 
colocados na linha média: um pouco acima da pube e 
outro entre os dois primeiros trocárteres (Figura 2)2. No 
caso de hérnia direta, o saco é visualizado antes dos 
vasos epigástricos inferiores. Na hérnia indireta, eles 
são vistos antes que o saco herniário seja encontrado.

Passo 2.2: dissecção lateral
Este é o momento para dissecar o espaço lateral. 

A passagem para fazer a dissecção lateral é o ângulo 
entre a linha arqueada e os vasos epigástricos inferiores. 
Se a linha arqueada estiver mais baixa, uma pequena 
incisão nele (tesoura sem coagulação) deve ser feita 
para garantir dissecção segura e adequada. A dissecção 
lateral é feita em todo o caminho até o músculo psoas 
inferolateralmente, expondo assim os nervos no 
“triângulo lateral da dor”3,11. O espaço lateral contém 
tecido areolar frouxo, que é rombamente  dissecado.

Técnica operatória passo 3: dissecção da hérnia
A hérnia é dissecada das estruturas do cordão e 

reduzida; após, o saco e suas reflexões são também 
reduzidos (Figura 3). O canal deferente é visto deitado 
separadamente no lado medial e os vasos espermáticos 
na lateral formando um triângulo. Este triângulo, 
conhecido como “triângulo da desgraça”, é delimitado 
medialmente pelo deferente, lateralmente pelos vasos 
espermáticos, com o seu ápice no anel inguinal interno 
e a base no peritônio3.

Técnica operatória passo 4: colocação da tela
A tela de polipropileno 3-D anatomicamente 

contornada é introduzida através do portal infra-
umbilical de 10 mm, colocada sobre o espaço criado 
para que possa cobrir os locais das hérnias direta, 

FIGURA 1 - Pontos essenciais: A - osso púbico; B - estruturas 
do cordão; C - vasos epigástricos inferiores  

FIGURA 2 - Posição dos tracárteres   
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indireta, femoral e obturatória. A tela deve ser grande o 
suficiente, de pelo menos 10 x 15 cm, para que o anel 
herniário fique quase no meio dela11. Ela deve estar 
bem flexível e de fácil  colocação. Na hérnia bilateral, 
é mais fácil colocar duas telas em vez de uma grande. 
Graças à tela anatômica, o grampeamento não é mais 
necessário.1 Para evitar possíveis danos aos nervos, a 
fixação por grampo das telas é utilizada apenas em 
casos excepcionais, em um anel  interno muito alargado. 
Neste caso, a tela é apenas grampeada medialmente 
no ligamento de Cooper para evitar neuralgia10.

Técnica operatória passo 5: o processo de desinsuflação
O processo de desinsuflação acontece sob visão 

direta, o saco herniário e o lipoma são colocados atrás 
da tela. O espaço extraperitoneal é então inspeccionado 
para hemostasia, desinsuflado e as incisões na pele 
fechadas. Durante o processo de esvaziamento, o 
reposicionamento do saco peritoneal e a tela, em 
particular o seu bordo dorsal, é realizado com cuidado 
para evitar o deslocamento ou a dobragem da tela. 
Não há necessidade de drenagem.

Evolução pós-operatória
A operação pode também ser executada com 

internamento de um dia4. Cirurgia ambulatorial 
parece ter vantagens em termos de organização e 
economia. Os custos hospitalares são mais baratos na 
ambulatorial, e ela pode também deixar livres leitos 
para casos complexos e para emergências. O uso de 
técnica de dissecção sem balão, sem grampeamento e 
em caráter ambulatorial é menos dispendiosa9.

CONCLUSÃO

O procedimento totalmente extraperitoneal 
é preferível ao transabdominal pré-peritoneal para 
correção de hérnias inguinais; o peritônio não é violado 
e apresenta taxa de complicações baixa. A dissecção 
deve ser feita sempre com as mesmas etapas, sem 
diatermia monopolar e o paciente em posição 
Trendelenburg com pequena inclinação. Seguindo 
estes passos, a hernioplastia totalmente extraperitoneal 
é viável com menos complicações intra-abdominais.
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FIGURA 3 - Dissecção da hérnia: A - saco peritoneal; B – 
estruturas do cordão; C – anel inguinal interno  
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