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INTRODUCAO

A hérnia inguinal deriva da reabsor-
¢do incompleta do conduto peritonio-va-
ginal, evaginacao peritoneal que chega ao
escroto ¢ que tende a obliterar-se apos a
descida testicular (a partir do 7° més de
vida intrauterina), como pode ser obser-
vado na Figura 10.1.

Aparece entre 2,5 e 4,5% dos recém-
nascidos vivos, € mais comum em meni-
nos (cerca de 6:1) e é mais frequente a di-
reita (60%), embora até 20% das criancas
tenham hérnia inguinal bilateral. O diag-
nostico € realizado mais frequentemente
no lactente, pela observacao de tumora-
¢do inguinal aos esforgos, redutivel com
o repouso da crianga e a diminui¢do da
pressdo intra-abdominal.

Figura 10.1 Anatomia normal e alteragdo anato-
mica na hérnia inguinal
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Fonte: Manual MSD (2020).

ANATOMIA

Nao se pode discutir a anatomia do ca-
nal inguinal e da fisiopatologia da hérnia
inguinal sem um conhecimento concreto
do espaco miopectineo de Fruchaud. Esse
espago corresponde a uma parte da parede
abdominal anterior ndo muscular, consti-
tuida apenas pela fascia transversal e por
peritdnio, o que torna a regido vulneravel
ao aparecimento de hérnias abdominais.
O espaco descrito por Fruchaud em 1956
¢ delimitado superiormente pelos muscu-
los obliquo interno e transverso, inferior-
mente pelo ligamento pectineo, lateral-
mente pelo musculo iliopsoas e medial-
mente pelo muasculo reto abdominal.

O espago miopectineo ¢ dividido pelo
ligamento inguinal em compartimento in-
ferior (local de aparecimento de hérnias
femorais) e compartimento superior, que
¢ subdividido pelos vasos epigastricos in-
feriores, em compartimento medial ou tri-
angulo de Hesselbach (local de apareci-
mento de hérnias inguinais diretas) e em
compartimento lateral (local de apareci-
mento de hérnias inguinais indiretas -
maioria extrema na populagao pediatrica),
demonstrados nas Figuras 10.2 e 10.3.

ANAMNESE E EXAME FISICO

O diagnostico de uma hérnia inguinal
pode ser, na maioria das situagdes, base-
ado na histoéria clinica e no exame fisico,
com uma sensibilidade de 74-92% e espe-
cificidade de 93%. O principal sinal
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referido pelo paciente ou familiar ¢ uma
tumefacdo na regido inguinal, que pode
estar associada a dor ou desconforto. Na
suspeita de uma hérnia inguinal, o exame
fisico deve ser realizado com o doente
sentado e deitado e sempre pesquisada a
redutibilidade do contetdo herniado.

Figura 10.2 Anatomia do espago miopectineo -
visdo interna

Fonte: Manual MSD (2020).

Figura 10.3 Anatomia do canal inguinal

Fonte: Goulart et al. (2015).

A regido inguinal deve ser inspecio-
nada e palpada para pesquisar assimetrias,
como perceptivel na Figura 10.4, compa-
rando o funiculo espermatico dos dois la-
dos, presenca de massas ou tumefacgdes
(pedir a crianga para tossir ou realizar ma-
nobra de Valsalva pode facilitar a identi-
ficacdo da hérnia).

E importante tentar identificar dife-
rencas de densidade entre os lados, uma
vez que a presenca do saco herniario in-
direto promove sensacdo de espessa-
mento no lado afetado. Essa manobra, co-
nhecida como sinal da seda de Gross, €
patognomonica da hérnia inguinal na cri-
anca. A compressao do funiculo esperma-
tico contra a sinfise pubica, com o dedo
indicador, realizando movimentos late-
rais, provoca uma sensagao de atrito, se-
melhante a percepcao de quando se fric-
cionam duas camadas de seda uma sobre
a outra.

Em criancas maiores, o examinador
pode colocar o dedo indicador dentro do
anel inguinal externo e repetir o exame.
Essa técnica aumenta a acuidade diagnds-
tica e pode ajudar a diferenciar entre uma
hérnia inguinal indireta (tumefa¢do que
desce ao longo do dedo de lateral para
medial) ou direta (tumefacdo que se sente
na parede posterior do canal inguinal).
Contudo, uma tumefacao sentida abaixo
do dedo introduzido no canal inguinal
pode sugerir a presen¢a de uma hérnia fe-
moral.

Figura 10.4 Exame fisico demonstrando assime-
tria na regido inguinal

Fonte: Acervo pessoal.
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A hérnia encarcerada pode ser identi-
ficada durante o exame fisico, apresen-
tando-se como uma massa irredutivel, de
consisténcia firme e hipersensivel, locali-
zada no canal inguinal e estendendo-se ou
ndo a bolsa escrotal. A irredutibilidade ¢ a
complicag¢do mais temida na hérnia ingui-
nal, mais frequente nos primeiros meses
de vida, e pode apresentar-se de forma en-
carcerada ou estrangulada, quando ha
comprometimento do seu suprimento
vascular. Na auséncia de sinais de estran-
gulamento, deve-se tentar a redu¢do ma-
nual, com a crianga deitada e na posi¢ao
de Trendelenburg, segurando-se o colo do
saco hernidrio com uma mao e com a ou-
tra o fundo, guiando o conteudo do saco
de volta para a cavidade abdominal. Em
caso de sucesso na reducdo, a cirurgia
deve ser realizada eletivamente em 24 a
48 horas, quando haverd reducdo signifi-
cativa do edema. Em caso de falha na re-
ducdo manual, o paciente deve ser ope-
rado imediatamente.

DIAGNOSTICO E EXAMES
COMPLEMENTARES

O diagnostico € clinico, em geral pela
associacao entre a historia de abaula-
mento inguinal ou inguino-escrotal, prin-
cipalmente aos esfor¢os ou ao choro, € 0
exame fisico sugestivo. Pode manifestar-
se desde o nascimento ou aparecer em
qualquer idade, principalmente nos pri-
meiros meses ou anos de vida. Nem sem-
pre o diagndstico ¢ simples, uma vez que
a tumoragdo na regido inguinal ndo estd
habitualmente presente durante o exame
clinico.

A ultrassonografia (USG) pode ser
util em casos duvidosos, apesar de ser um
exame operador-dependente. Sua preci-

sdo diagnostica pode chegar a 93% para
condigdes agudas da virilha. Pode ser 1til
para avaliacdo de hidroceles do cordao
espermatico e testiculos nao descidos ou
ectopicos. A USG pode diferenciar pron-
tamente hérnias, hidroceles, adenomega-
lias, testiculos e 6rgaos reprodutores fe-
mininos. O uso do doppler oferece utili-
dade adicional na avaliacdo do escroto
agudo e ovario encarcerado.

TRATAMENTO

A conduta ¢ sempre cirtrgica, ao di-
agnostico, em virtude do risco de encar-
ceramento hernidrio (alga intestinal ou
ovario), sobretudo nos lactentes, grupo
em que essa complicagdo ¢ mais fre-
quente (70%).

A cirurgia nos lactentes deve ser rea-
lizada prontamente, se possivel nao ultra-
passando 30 dias ap6s o diagnostico, pelo
alto risco potencial de encarceramento.
Alguns grupos de criangas, entretanto, se-
rdo excegao a essa regra: prematuros, que
devem ser operados quando em condi-
coes de alta da maternidade, pacientes
com cardiopatia congénita cianotica, que
devem ser submetidos a cirurgia apods a
correcao do defeito cardiaco, e doentes
com infecgdes respiratorias, que devem
se recuperar do quadro agudo antes do
procedimento cirtrgico.

A corregdo cirargica ¢ realizada atra-
vés de uma incisao de aproximadamente
3 cm na prega cutanea da regido inguinal
ipsilateral ao defeito. Segue-se com aber-
tura do canal inguinal, divulsao do cre-
master e pingamento do saco herniario,
que ¢ cuidadosamente separado dos ele-
mentos do corddo. O saco herniario ¢ li-
gado proximalmente, seccionado e sua
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porg¢ao distal ¢ fendida até expor o testi-
culo.

O tratamento laparoscopico tem sido
sugerido como uma alternativa a explora-
¢do cirargica aberta e leva a visualizagao
bem-sucedida do anel inguinal bilateral-
mente. Uma de suas vantagens € a possi-
bilidade de diagnoéstico e tratamento do
defeito contralateral, caso presente, no
mesmo tempo cirargico, afastando os in-
convenientes de uma segunda cirurgia,
como gastos hospitalares e riscos ao paci-
ente. Varias técnicas laparoscopicas sao
descritas para o fechamento do defeito,
dentre elas, destaca-se a técnica percuta-
nea, que utiliza apenas uma agulha de pe-
ridural “montada” com fio cirtrgico, sob
visualizagao direta pela otica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Hérnia inguinal (primaria ou recidi-
vada);

- Hérnia femoral;

- Hérnia incisional;

- Aumento de ganglio linfético;

- Aneurisma;

- Varize (veia safena magna);

- Cisto sebaceo;

- Abscesso do musculo psoas;

- Tumor de tecidos moles (lipoma, lin-
foma, neoplasia metastatica);

- Hidrocele;

- Varicocele;

- Testiculo ectdpico;

- Endometriose.

COMPLICACOES

- Hidrocele;

- Hematoma escrotal;

- Lesdo do ducto deferente;

- Lesao de vasos espermaticos;
- Criptorquidia iatrogénica;

- Lesdo visceral;

- Recidiva.
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