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RESUMO: Apresentam-se 76 pacientes operados devido a hérnias inguinais, com o uso rotineiro de telas de polipropilene
colocadas sobre a fascia transversalis, em corregio sem tensdo, através de uma inguinotomia transversa pequena (média de
6em). Doze pacientes foram operados bilateralmente, perfazendo 88 intervencdes. Entre as intervengdes, cingiienta foram
sobre hérnias inguinais indiretas (56,8%), 15 sobre hérnias associadas diretas e indiretas (17,1%), e 23 sobre hérnias diretas
(26,1%). Praticamente ndo houve queixas de dor 2 excegdo da dor superficial. Nao houve nenhum caso de infecgéo ou
rejei¢do. Nenhum paciente referiu sentir a sua presenga. Apds dois dias, os pacientes foram liberados de qualquer tipo de
restri¢éo fisica ou esportiva. Ndo hd qualquer evidéncia sugestiva de recidiva. Tempo médio de seguimento de trinta meses.
Discute-se a técnica empregada. A HIPA € técnica fdcil, rdpida, de custo baixo, ndo exige anestesia geral nem materiais
especiais, com baixos indices de recidiva e, por néio implicar suturas sob tensdo, permite restabelecimento pronto, com
minima dor e sem restrigdes fisicas.

Unitermos: Hérnia Inguinal; Prétese.

INTRODUCAO

“Se pudéssemos produzir artificialmente tecidos com a
densidade e resisténcia das fdscias e tenddes, o segredo da
cura radical das hérnias seria descoberto.”

(Billroth! em carta a Vincenz Czerny, 1878)

Recentemente houve o aparecimento de vdrias formas
de tratamento para as hérnias inguinais. Isto ocorreu porque
as vdrias alternativas técnicas existentes ainda nfio ofereciam
resultado plenamente satisfatério no que tange a dor pds-

operatdria, as recidivas e & pronta reintegracio social. Tam-
bém concorreram para tal o aparecimento de avangos tecno-
légicos como a videocirurgia e o surgimento de excelentes
materiais protéticos.

Na busca destas melhores solugdes, iniciou-se em mea-
dos de 1992 o tratamento rotineiro das hérnias inguinais atra-
vés de hernioplastias por via inguinal aberta com o uso de
protese, sem tensdo. Préteses de tamanho e materiais diversos
tém sido aplicadas no tratamento de hérnias recidivadas por
vdrias vias. Entretanto, o uso rotineiro de uma técnica cirtirgica
por inguinotomia aberta envolvendo o uso de préteses no
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tratamento de hérnias inguinais nunca tratadas consistia uma
das experiéncias iniciais no Brasil. Por falta de um nome
conciso jd estabelecido para esta técnica em nossa lingua,
que ndo envolvesse epdnimos, utilizamos aqui o termo HIPA
(Hernioplastia Inguinal Protética Atensional). O objetivo
deste artigo é apresentar uma avaliagdo preliminar desta
técnica, assim como discutir sua base racional.

PACIENTES E METODOS

A partir de 1992, 76 doentes foram operados devido a
hérnias inguinais. Doze foram operados bilateralmente, perfa-
zendo 88 intervengdes. A idade média foi de 58,2 anos (18
anos o paciente mais jovermn e com 86 0 mais idoso); 65 eram
do sexo masculino e 11 do feminino (85,5%/14,5%). Entre
as intervengdes, cingiienta foram sobre hérnias inguinais indi-
retas (56,8%), 15 sobre hérnias associadas diretas e indiretas
(17,1%), e 23 sobre hérnias diretas somente (26,1%). Em
sete procedimentos, a hérnia inguinal a ser operada jd havia
sido tratada cirurgicamente com outra técnica, tendo havido
recidiva.

As operagdes foram realizadas sob anestesia peridural e
sedacdo e através de inguinotomias transversas de 6cm a
8cm. Incisando-se a aponeurose do musculo obliquo externo
(MOE) e isolando-se o cordio inguinal, estudava-se a parede
posterior para a detec¢io de hérnias diretas que, quando pre-
sentes, eram invaginadas para a cavidade peritoneal e manti-
das nesta posigdo através de uma sutura continua de polipro-
pilene 2-0 incluindo a fdscia transversal das bordas do anel
hernidrio. A inten¢do desta sutura, realizada sem tensdo ¢
utilizando tecidos sem grande resisténcia, nio era a de corrigir
definitivamente a parede posterior, mas simplesmente tornd-
la plana e assim mais adequada a receber a superposigdo de
uma tela protética com a melhor aposigio possivel (Figura 1).

s

Figura 1 - Aplanando o assoalho pélvico com sutura continua de
polipropilene i

Seguia-se a abertura do corddo inguinal em busca do
saco hernidrio de uma hérnia indireta. Este, quando encon-

trado, em ndo contendo algas intestinais € ndo sendo muito
grande, era também invaginado para a cavidade peritoneal.
Quando era demasiadamente grande, projetando-se ao es-
croto, efetuava-se a sua dissecgdo no canal inguinal, circun-
dando-o, promovendo sua abertura, investigando a natureza
de seu conteido e reduzindo-o & cavidade peritoneal, abando-
nando o restante do saco hernidrio distal aberto. O saco herni-
ario proximal, apés a redugio de seu conteddo, era fechado e
reduzido 4 cavidade peritoneal do mesmo modo que se proce-
de com os sacos hernidrios pequenos. Neste ponto, avaliava-
se o alargamento do anel inguinal profundo e o espago exis-
tente ao redor do cordao.

Tomando por base esta avaliagdo criava-se, a partir de
uma por¢io quadrada de tela de polipropilene com lado de
3cma4,5cm, um cone ou uma pirdmide, unindo-se os pontos
médios de cada um dos lados do quadrado por meio de um
ponto de fixagdo também de polipropilene (Figura 2). A estru-
tura protética, desta forma criada, ficou conhecida como
“plug” na literatura internacional e serve como um (ampio.

Figura 2 — Preparando o tampdo de polipropilene a ser colocado
no anel inguinal interno

Promovia-se delicadamente a dissecgiio do espago ao
redor do corddo logo abaixo do anel inguinal profundo, tor-
nando-o apto a receber o “plug”. Este era colocado junto ao
cordio, sendo introduzido no anel inguinal profundo com sua
por¢do menor (vértice do cone ou pirdmide) para baixo, de
modo que sua base permanecesse mais superficial (Figura
3). Executava-se, entdo, uma plastica no anel inguinal pro-
fundo que reduzia seu didmetro & normalidade (uma polpa
digital) através de um ponto de polipropilene 2-0. Tal ponto
era passado de modo a transfixar a parte mais superficial (a
base) do “plug”, contribuindo para sua fixacdo neste local.

A seguir criava-se um espago ao redor do anel inguinal
profundo, cranial ¢ lateralmente, através de dissecgiio romba
digital levantando a aponevrose do MOE e abaixando o MOI
(musculo obliquo interno) ¢ a fascia transversal de modo a
criar um espaco entre aquela e estes. Apds a criagio deste
espago, tomava-se uma tela de polipropilene retangular, com
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Figura 3 — Saco hermidrio dissecado antes de ser invertido para a
colocagdo do tampdo

cantos arredondados. Fazia-se a retirada de um pequena
circunferéncia (de didmetro pouco maior que o do corddo ingui-
nal) da regido central e, a seguir, realizava-se um corte que unia
a borda circular do orificio recém-criado a borda externa da
prétese de polipropilene. Esta era entéo colocada de modo que
o orificio central servisse para receber o corddo inguinal no scu
interior e que todo o assoalho do canal inguinal fosse coberto
pela tela que se apoiava sobre a fédscia transversal. Na parte
cranial daregifio inguinal, a tela ficava sobre os musculos obliquo
interno e transverso do abdome (Figura 4). Um tnico ponto de
polipropilene 2-0 fechava o orificio central, impedindo que a
tela deixasse de abragar o cordio inguinal e assim contribuindo
para que a mesma permanecesse na localizagio correta.

Figura 4 - Aspecto da tela colocada sob a aponeurose do nuisculo
obliquo externo (o corddo inguinal aparece seccionado para permi-
tir a visdo da tela toda)

Nio se fixaram as bordas da prétese de polipropilene
nem se fez o fechamento das tinicas do corddo inguinal. As
bordas da aponeurose do MOE eram suturadas sobre o cordéo
inguinal com pontos separados de polipropilene 2-0 (Figu-
ra 5). Seguia-se a sintese de subcutineo ¢ pele. ;
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Figura 5 — Suturando a aponeurose do miisculo obliquo externo
sobre a tela

Fez-se uso de antibidticos, profilaticamente, adminis-
trando-se 1g de cefalotina por via endovenosa no inicio da
operagio, em dose tnica.

RESULTADOS

As operagdes conforme descritas foram realizados em
tempo que variou de 25 a 75 minutos. Tempo médio de aproxi-
madamente 45 minutos.

Praticamente nfo houve queixas de dor a exceclo da
dor superficial, provavelmente associada a incisdo propria-
mente dita e manifesta ao toque, praticamente inexistindo dor
em repouso. Hematomas ao redor da incisdo formaram-se
em trés pacientes, sendo um deles de grandes proporgoes.
Tais hematomas se formaram em casos de hérnias recidivadas,
cuja dissecgdo € mais trabalhosa.

Todos os pacientes tinham condigdes de alta no primeiro
dia pés-operatdrio, exceto um que foi reoperado por hemor-
ragia da artéria cpigéstrica inferior. Entretanto, algumas vezes
permaneceram mais tempo no hospital, devido a questoes
nio relacionadas com o tratamento da hérnia inguinal. Nao
houve nenhum caso de infecgdo cirtigica nem caso de deis-
céncia, secregiio pela incisdo ou qualquer manifestagio de
rejeiciio ao material protético. Nenhum paciente referiu sentir
a sua presenga.

Os pacientes foram orientados a deambular livremente
assim que suprimidos os efeitos da anestesia. Solicitou-se
que cvitassem movimentos bruscos e muito intensos durante
dois dias para evitar sangramentos ¢ edema local. Nao foi
imposta aos pacientes, apés este periodo, qualquer tipo de
restrigio fisica ou esportiva. Também néo registramos nenhum
caso em que houvesse queixas de parestesias ou outras que
pudessem ser associadas a lesdo nervosa. Todos os pacientes
foram vistos uma semana ¢ um més apds a alta hospitalar ¢
atualmente entramos em contato com todos nio havendo
qualquer queixa ou evidéncia sugestiva de recidiva. Tempo
médio de seguimento de trinta meses.
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DISCUSSAO

Hémais de um século os cirurgides®'? buscam uma solu-
¢@o que de modo simples corrija as hérnias inguinais sem a
ocorréncia de recidivas e sem impingir aos pacientes restri-
¢Oes fisicas, elevados custos ou dor.

Para efeito de raciocinio, os portadores de hérnias da
regido inguinal podem ser divididos em trés grupos simples.
Ou sdo portadares de uma parede abdominal delgada e fraca
naregido inguinal, embora com disposi¢do anatdmica normal,
ou, sendo portadores de parede abdominal resistente, esta
tem disposi¢io anatGmica anormal com insergdo alta dos miis-
culos abdominais, que propicia a existéncia de uma grande
drea triangular na regido inguinal (tridingulo de Hessert) em
que apenas a fdscia transversal (FT), como estrutura de mais
resisténcia, separa a superficie peritoneal da aponeurose do
MOE. Conforme dito, existe ainda um terceiro tipo em que
ambos os fatos ocorrem, havendo tanto a fraqueza como a
disposicdo anatdmica anormal.

Por questdo estritamente fisica, com a mesma pressio
intra-abdominal, quanto maior for a drea do referido tridingulo,
maior serd a tensfo a qual estard submetida aFT, de tal forma
que mesmo que esta seja resistente, pode ceder as pressdes
intra-abdominais, desde que a disposigio anatdmica favorega.

Fica compreensivel a citagio atribuida a Billroth no ini-
cio deste trabalho. Ele, ainda no século passado, pode perceber
que, em qualquer dos casos citados, a utilizagdo de tecidos
préprios daregido para o reforgo inguinal nio é de todo satis-
fatéria. Quando os tecidos sfo delgados podem voltar a ceder.
Quando sio rijos, porém distantes, é compreensivel que a
sutura crie tensdo em demasia, podendo romper ou gerar dor.

Billroth expressou entio o desejo de poder criar artifici-
almente um tecido semelhante a aponeurose, exprimindo um
anscio de repor o tecido que falta (hernioplastia) ao invés de
tentar esticar (herniorrafia) aquele que ja se mostrara insu-
ficiente, seja na resisténcia, seja na extensio.

Muitas técnicas distintas de herniorrafias foram criadas
e, apesar da engenhosidade, mantinham dor, restri¢des fisi-
cas e indices significantes de recidiva, provavelmente por
ferirem principios cirdrgicos ao se utilizarem de tecidos anor-
mais em resisténcia ou por criarem suturas sob tensio dema-
siada.

Da andlise das suturas realizadas nas herniorrafias ingui-
nais cabem alguns comentdrios. Uma sutura envolve trés ele-
mentos: os dois lados a serem suturados e o fio. Como os
clos de uma corrente, sua resisténcia a tensdo depende do
ponto mais fraco. Deste modo parece equivocado o raciocinio
de buscar fios extra-resistentes como o ago, ou rotineiramente
buscar o ligamento pectineo (Cooper) por sua resisténcia
quando simultaneamente do outro lado da sutura reside uma
parte bem menos resistente, normalmente a fascia transver-
salis. Nesta conjuntura, é natural que ainda se busquem alter-
nativas técnicas para as herniorrafias. A tensfio na linha de
sutura, quando integra, tem sido responsabilizada pela dor e

restrigiio fisica observada no pés operatério, e quando a sutura
se rompe surge arecidiva. A prépria execucgio da sutura multi-
perfurando a estrutura cria uma linha de “picote” que enfra-
quece o reforgo.

Lichtenstein foi o cirurgifio que mais vivamente contri-
buiu para o surgimento do conceito de hernioplastia, primeira-
mente em 1974 com a criagdo do “plug”, cujo advento ji
dispensava a aproximag@o sob tensdo das bordas do anel
hernidrio." Em 1986, com a proposigio da colocagio de uma
telano assoalho do canal inguinal, veio a popularizar a expres-
sdo hernioplastia sem tensdo ja usada por Capozzi desde
1978.14‘15

Ja hd um grande niimero de publicacdes totalizando um
elevado nimero de pacientes submetidos a hernioplastias
protéticas atensionais, especialmente nos Estados Uni-
dos,"*"*"* que apontam para excelentes resultados com indices
de recidiva inferiores a 1%. Diversos centros europeus tam-
bém jd fazem uso de tais técnicas, 202122

Esta casuistica inicial aqui apresentada mostrou que a
execugio da HIPA € muito fécil e muito rdpida. Os pacientes
puderam ter alta em 24 horas na sua maioria. Os resultados
de curto prazo foram excelentes, ndo havendo queixas signi-
ficativas de dor e podendo os pacientes prontamente retomar
suas atividades fisicas de modo similar ac encontrado na lite-
ratura internacional,

Quanto a custos, comparada a herniorrafias, a menor
estadia hospitalar e a mais breve reativagio profissional na
HIPA pode compensar o custo da tela. Comparada as técnicas
videoendoscépicas, a ndo utilizagdo de aparelhos caros é
certamente vantajosa para a HIPA.

Com relagio a resultados de longo prazo, ha dados na
literatura que sugerem que mais de 40% das recidivas de hér-
nias se ddo em cinco ou mais anos. Nesta Gptica, avaliagdes
dos resultados tardios das HIPA sio baseados em poucos gru-
pos que as praticam de modo rotineiro hd mais de cinco anos,
como os de Lichtenstein,® Capozzil,? Rutkow,'? Gilbert* e
Trabucco," entretanto com Gtimos resultados.

Porém, cabe citar nesta discussio que, diferentemente
das herniorrafias, nas hernioplastias é esperado que recidivas
ocorram mais precocemente, pois como nio ha suturas para
se romperem, a suficiéncia da tela e seu bom posicionamento
podem ser avaliados rapidamente.

A medida que o tempo passa, os orificios da tela sdo
invadidos por fibroblastos,* que se orientam no sentido das
maiores tensoes e produzem fibras coldgenas que incremen-
tam dia apds dia a resisténcia da tela e integram-na ao assoalho
inguinal. Tal ilagio aumenta o valor dos resultados até aqui
obtidos pois leva a crer que os resultados de longuissimo
prazo levardo vantagem maior sobre as herniorrafias.

Se admitirmos, entdo, que pode haver superioridade das
hernioplastias sobre as herniorrafias, surge nova indagagio:
qual a melhor via de acesso para a colocagiio da prétese? Por
que nesta casuistica preferiu-se a via aberta a via video-
endoscopica?
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A técnica videoendoscopica que utiliza a via transpe-
ritoneal requer anestesia geral, diferentemente daHIPA. Tendo
em vista que ndo é excepcional a presenca de hérnias em
pessoas idosas e com doencas associadas, apenas este fato ja
desestimula do acesso videoendoscdpico transabdominal.
Entretanto, deve-se acrescer o elevado custo do material e o
fato de que o método laparoscépico viola a cavidade perito-
neal para a execugdo de procedimentos extraperitoneais. Nesta
técnica, recomenda-se deixar a tela em plano pré-peritoneal,
fora do contato com algas intestinais, mas para a execugio
deste intento tem que se adentrar e posteriormente sair da
cavidade peritoneal, deixando grampos ou suturas expostas,
que também podem gerar aderéncias.”?® Cumpre citar que
alguns? atribuem as aderéncias peritoneais a principal causa
de obstrugio intestinal mecfinica em pessoas operadas. O
acesso inguinal aberto previne tais complicagdes.

Tendo em vista estes argumentos, cirurgides videoen-
doscopistas desenvolveram o método de acesso totalmente
extraperitoneal por via endoscdpica, para realizar hernioplas-
tias. Tal método propde a criagio de espago por insuflacdo
de balGes, pré-peritonealmente, para execucdo da operacdo.
E um procedimento mais caro e mais complexo, e que, com
relacio ao método aberto, cria menores incisdes mas as custas
de uma drea grande de descolamento tecidual.

No que tange a posiciio em que a tela é colocada, alguns
afirmam que a tela apoiada sobre a FT e ndo em espago pré-
peritoneal ndo corrige todas as possiveis hérnias. Ora, € sabido
quao raras sao as hérnias femorais. Nio é 16gico que se busque

um posicionamento pré peritoneal para todos por causa de
um ndmero pequeno de hérnias femorais. Mais justo & que se
reserve a posigéo pré-peritoneal para aqueles (raros) porta-
dores de hérnias femorais, ¢ sc faca o mais simples para os
demais. Saliente-se que a tela também pode ser posta no espa-
¢o pré-peritoneal por via aberta, sem dificuldades.

No tocante a necessidade de suturar-se a tela em seu
perimetro com o intento de fixéd-la durante aHIPA, a literatura
tem apontado resultados igualmente bons entre autores que
praticam a sutura™* e aqueles que ndo a praticam.'”'** Como
parece ndo haver vantagem, a dispensa da sutura foi o proce-
dimento de escolha, especialmente porque se dispunha de
tela dupla, que nfo se enrola ou se enruga facilmente como a
simples. Reforgcando esta opgio, ha citagio de que, eventu-
almente durante o processo de sutura da tela, nervos podem
ser acidentalmente incluidos na sutura e causar parestesia ou
dor."s

Neste grupo utilizou-se antibiético preventivamente e
nao houve infecg¢do. Hd autores que ndo os utilizam, também
com Gtimos resultados. !’

Essa casuistica, ainda que pequena, atesta os excelentes
resultados da HIPA a curto prazo (seguimento médio de trinta
meses), em confirmagio aos resultados internacionais mais
tardios. Concluiu-se que a HIPA é um modo ficil, seguro,
rdpido, pouco doloroso, esteticamente bom, que ndo exige
anestesia geral nem instrumentos caros e que permite ardpida
reintegracdo social apds a corregio das hérnias inguinais
comuns.

ABSTRACT

This is the inicial experience in Brazil with the routine use of prosthetic tensionless repair of common inguinal hernias.
Before that many groups had been using prosthetic material in selected cases, mostly recurrences. Seventy six patients were
operated on, 12 of them bilaterally so that there were 88 procedures over direct (26,1%), indirect (56,8%) and both direct
and indirect hernias (17,1%). The hernia sacs are reduced to the abdominal cavity and the abdominal wall is reinforced by
the placement of a polipropilen mesh on the transversalis fascia. The technique is detailed described. Only minimal pain
occurred in the postoperative period. There were no infeccion, no rejection, and until now (30 months of medium follow up),
no signs of recurrences. Many aspects of the surgical treatment of inguinal hernias are discussed including results, feseability,
risks and costs. It is concluded that prosthetic tensionless repair of inguinal hernias is easy, fast, safe and cheap. It does not
require general anaesthesia neither complex material. It has excellent results and as it does not create tension sufures, it
causes less pain and allows normal physical activity very soon. It suggests that, in common inguinal hernias, maybe we can
spare the patient and community from the higher costs of laparoscopic surgery since we can obtain excellent results with an

easter and cheaper method.

Key Words: Inguinal hernia; Surgical mesh.
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