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SEPTO INGUINAL - Segundo o conceito do Autor.

1. Septo Inguinal (1'. Porgao que corresponde
a0 misculo transverso - 1". Porgao que corres-
ponde ao tendao do transverso - 1". Porgao que
corresponde & lémina delgada- "fdscia transver
sdlis", no conceito cléssico)-2.Misculo tra.ns
verso - 5. Aponeurose do transverso - 5. Apo—
neurose do obligquo intermo - 7. Aponeurose do
oblfiquo externo - 8. Misculo reto do abddmen -
- 10, Ligamento inguinal -11. Ligamento lacu~-
nar (Gimbernat) - 14. Linha semicircular (Dou
glas) - 15. Bainha do reto abdominal - 18. Li-
gamento de Cooper - 19. Processo ilfaco ven-
tro-cranial - 20. Processo ptbico - 21. Linha
branca - 31, Fdscia espermdtica interna.
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APRESERTAGCGLS

A regiao inguinal parece,d primeira vista,
complexa, tanto do ponto-de-vista anatdmico quanto
cirdrgico. Sao miltiplos os conceitos sdbre as di-
versas estruturas que a compoem. Por vézes & dada
énfase a disposigoOes anatbmicas sem importédncia ma-
ior. Nas mesas de dissecgao anatdmica sao estudadas
estruturas normais em material fixado. O cirurgiao,
manipulando tecidos vivos alterados pela docenga, tem
dificuldade em aplicar os conceitos aprendidos na
anatomia. Por outro lado, a multiplicidade das téc-
nicas operatdérias, surgidas em conseqliéncia da alta
incidéncia de recidivas na cirurgia das hérnias in=-
guinais, e baseadas ou nao em modificagOes concep-
tuais, aumenta ainda mais a dificuldade do cirurgiao.

Com a intengao de esclarecer um dos pro-
blemas fundamentais da regiao, qual seja o da cons-
tituiggo e comportamento da parede dorsal do traje=-
to inguinal, empreendemos uma pesquisa detalhada em
tdrno da mesma. Estudamos o aspecto em caddveres fi
xados com formol, em caddveres nao fixados e em re-
gides inguinais operadas por hérnias. Os resultados
dessa pesquisa e as suas implicagges na cirurgia das
hérnias inguinais, constituem o tema da presente te
se.

Usaremos a nomenclatura da NOomina Anatfmi
ca de Paris. Excetua-se o titulo da tese, Septo In-
guinal, que é baseado numa concepgéo em térno da pa
rede dorsal do trajeto inguinal.

Delimitamos também, no trabalho, o concei
to de Fdscia Transversdalis. Sempre que houver, no
texto, referéncia & mesma com concepgao diferente da
nossa, serd escrito "fdscia transversdlis" (entre
aspas).
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A tese foi dividida em 6 capitulos. Na In-
trodugao sao revistos os fatos principais na evolu-
gao da cirurgia das hérnias inguinais e apresenta-
da amotivagao da tese. Os principais conceitos ana-
témicos das estruturas inguinais, de interésse ime-
diato para o trabalho, s&ao examinados na Revisao.
No terceiro capitulo apresentamos a proveniéncia do
nosso material de trabalho e a técnica com que foi
elaborado. Em Resultados analisamos os dados obti-
dos nas dissecgoes. Explanamos nossos pontos-de=-vis-
ta em relagao a alguns aspectos da anatomia da re-
gigdo inguinal e da cirurgia de suas hérnias em Co-
mentdrios. Do estudo em conjunto elaboramos as Con-
clusoes do trabalho.

E un indeclindvel dever manifestarmos nos-
sos mais profundos agradecimentos ao Professor José
Hildrio, cirurgiao emérito, que deu importante con
tribuigao pessoal ao problema ciridrgico das hérnias
inguinais. Além de nos sugerir o assunto desta tese,
orientou-nos durante a realizagdo da mesma. Nossos
agradecimentos ao Professor Tauphik Saadi pela in-
cansdvel assisténcia em todos os problemas anatdmi-
cos com que deparamos. Ao Doutorando Luiz Carlos Tei
xeira, cujos excepcionais dotes artisticos e clara
concepgao anatémica, ilustram o presente trabalho.
Ao Dr. Nicanor Letti pela revisao e orientagao na
nomenclatura. Ao Professor Jacy Monteiro, diretor
do Departamento de Cirurgia, cujo estimulo Jjamais
nos faltou. A diregao, médicos e funciongrios do Ins
tituto de Cirurgia, do Instituto de Anatomia e da
Cadeira de Anatomia Patolégica, cuja compreemsao e
solicitude nos permitiram a coleta dos dados neces-
sdrios & realizagao do trabalho.
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Cap. I - INTRODUGKO

A técnica introduzida por Bassini em 1887
(15) constituiu o marco inicial para a solugao do
problema das hérnias inguinais. T6das as tentativas
cirirgicas anteriores abordaram o problema de forma
timida e quase empirica. Reverdin (74) ligava o sa-
co hernidrio e avivava os pilares do anel inguinal
subcuténeo. Czerny (27) suturava os pilares. Kocher
(49) foi um pouco mais longe: invaginava o saco den
tro do trajeto inguinal.

BASSINI (15, 16) abria o canal, realizando
a ligadura e a secgao alta do saco hernidrio. Mas a
sua grande contribuiglo estd no método de reconstru
cac do trajeto inguinal. Suturava o tendao conjunto
aoligamento inguinal e interpunha o cordao espermé-
tico entre éste plano e a aponeurose dc obliquo ex~
terno. Com isto, mantinha a obliqiiidade do trajeto
inguinal.

Vdrios métodos de reconstrugao do trajeto
inguinal seguiram-se & publicagao pioneira de Bassi
ni, Halsted (39) suturava t6da a parede do trajeto
inguinal num plano Unico e fazia transposiggo ven=
tral do corddo espermdtico. W. Andrews (4) preconi=-
zava 0 embricamento dos planos. Suturava "fdscia
transversdlis", tendao conjunto e retalho medial da
aponeurose do obliquo externo ac ligamento inguinal.
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Sébre &ste plano, com o cordac interposto, era fixa
do o retalho lateral dc obliquo externo. Ferguson
(31) realizava a reconstrucgac prefunicular do traje
to inguinal. Essas diferentes técnicas eram acompa-
nhadas de freqlientes recidivas e nao contribuiram sig
nificativamente para a soluggo do problema.

E. ANDREWS € um nome que pontifica na ci-
rurgia das hérnias inguinais. Reconheceu um refdrgo
fibrosc, sob o misculo obliguo interno,que relacio-
nava & f4dscia endo-abdominal (1, 2). Segundo o con-
ceito da época, na realidade isto correspondia a
"fdscia transversdlis", cuja existéncia era negada
pelo Autor. O mesmo Autor chamou a atengao para a
importéncia fundamental da insergao alta do midsculo
obliquo interno (3), o que deixava desprotegida uma
drea do tri&ngulo de Hesselbach, correspondendo es-
ta ao trigono inguinal. Diferenciou, nitidamente a
hérnia inguinal direta da hérnia inguinal indireta,
relacionando a Ultima & persisténcia do conduto pe-
riténio-vaginal e a primeira as alteragoes da "fés-
cia transversdlis" e & insergao alta do obliguo in-
terno. Na reconstrugao do trajeto inguinal, em hér-
nias indiretas grandes e nas hérnias diretas, criou
a sua "purely fascial herniotomy" (1). Suturava a
ldmina fibrosa dorsal do trajeto inguinal ao liga-
mento inguinalj; sobre a mesma embricava a aponeuro-
se do obliquo externo. Foi, pois, o0 primeiro a rea-
lizar a reconstrucao da parede dorsal do trajeto in
guinal, conforme a concepgao atual.

No ano de 1923, Seelig e Chouke (84), em
trabalho experimental, provaram a inconveniéncia das
suturas musculares. Gallie e Le Mesurier (32), es-
tudaram, em caes, a viabilidade da fédscia lata para
refbrgo da parede abdominal, e introduziram a cita-
da aponeurose na cirurgia das hérnias inguinais (33).
0 material sintético (55,64,94), adotado posterior-
mente, vem sendo paulatinamente aperfeigoado. Bur-
dick e col. (19) aconselharam a secgao do cordao es
permdtico em pacientes idosos com hérnias de solu-
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gao diffcil. Rienhoff (76) preconizou o uso de reta
lho de bainha do reto para reférgo do tendao conjui
to. 0 fio de sutura evoluiu do categute para o fio
inabsorvivel, tendo preferéncia atual a séda sem ca
pilaridade.

Apesar das contribuigOes marcantes de Bas
sini e E. Andrews, associadas aos progressos cita-
dos acima, a recidiva pés-operatdria era muito fre-
gqllente. Como resultado disso multiplicavam-se as mo
dificagOes das técnicas cirtdrgicas correntes, tendo
McVay (61) colecionado 76 tipos diferentes de opera
goes. Zimmerman e Anson (103), em andlise de revi-
soes feitas por 37 autdres diferentes, até 1943, as
sinalam que a incidéncia de recidivas variou de:

0,4% a 21,1 % em hérnias inguinais indiretas

2,7% a 32,9 % em hérnias inguinais diretas

7,1% a 35,0% em hérnias recidivadas

0,0% a 33,3 % em hérnias crurais em revisoes
de 6 outros cirurgides (103).

Cumpre assinalar que, quanto mais bem fei-
to o "follow-up", maior € a 1n01den01a de recidivas
(estatisticamente falando). fisses dados demonstram
que o problema das hérnias inguinais exigia um re-
estudo completo.

Em 1938 ANSON e McVAY lancgaram seus pri-
meiros trabalhos sbbre uma extensa revisao anatdmi-
ca da regiao inguinal (5,6, 7, 57). Provaram que nao
existe tendao conjunto. Reconheceram que a parede
dorsal do trajeto inguinal, comnstitufda pelo tendao
do transverso e pela "fdscia tranversdlis" é aponeu
rética na quase totalidade dos individuos. Assina=-
laram também que o transverso tem um tendao de in-
sergao na crista pectinea. Dai inferiram que o tem-
po fundamental na cirurgia das hérnias inguinais &
a reconstituigao da parede dorsal do trajeto ingui-
nal. Anson e Zimmerman (&ste cirurgiao da mesma Uni
versidade) preconizaram a sutura da "f4scia trans-
versdlis" ao ligamento inguinal (1938). McVay (56,
58,61) em hérnias inguinais indiretas grandes e em
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hérnias inguinais diretas fixou a "fdscia transver-
sdlis" no ligamento de Cooper, baseado no conceito
anatdmico de que a "fé4scia transversdlis" nao  tem
insercgac no ligamento inguinalj; em hérnias ingui-
nais indiretas pequenas, simplesmente,suturava a
"fdscia transversdlis'" de modo a fechar bem o anel
inguinal abdominal. Para o tratamento da hérnia cru
ral, suturaram a "fdscia transversdlis" ao ligamen-
to de Cooper. Abandonou-se assim a sutura do liga-
mento inguinal ao outro ligamento citado.

Em nosso meio, HILARIO, através de traba-
lho publicado em 1948 (44) féz valiosa contrlbulgao.
Afirmou a existéncia de continuidade entre aponeu-
rose do transverso e '"fdscia transversdlis" que,
constituindo uma l&mina aponeurdtica Unica, passaria
medialmente sbébre o misculo reto abdominal, e late-
ralmente inserir-se-iam no ligamento inguinal; negou as
sim a existéncia de um tendao conjunto. Com essa 13
mina de tecido fibroso reconstrdéi a parede dorsal do
trajeto inguinal. Usa o ligamento inguinal para a
fixagao, desde que nao haja hérnia crural concomi-
tante ou relaxamento da mesma. Nestas situagoes fi-
xa a "fdscia transversdlis" ao ligamento de Cooper.

O mesmo Autor caracterizou também os prin-
cipais Dismorfismos inguinais, responsdveis pelo de
senvolvimento de hérnias nessa porg&o da parede ab-
dominal. Chamou a atengao, em particular, para a
insergao alta do obliquo interno que considerou 0
dismorfismo fundamental na génese da hérnia ingui-
nal direta. Baseado nesse conceito realiza o abaixa
mento do misculo obliquo interno, manobra proposta
por Robins (77), tédas as vézes em que o mesmo tem
insercao alta. Isto é a regra, segundo o autor, em
hérnias diretas.

Ao considerar a "fdscia transversglis" co
mo aponeurose de insergao caudal do transverso, JoE
SE HILARIO sugeriu~-lhe a de31gnagao de Septo Ingui-
nal, proposta por Gutiérresz (38)° Logo apdbs a che-
gada a esta Escola, estimulou-nos,o ilustre mestre,
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a realizar um estudo detalhado do problema. Os re-

sultados de nossa investigagao constituem o desen-
volvimento restante da presente tese.
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Cap. II - REVISAO

Neste capitulo,faremos uma revisao das es
truturas em t0rno das quais desenvolveremcs o pre-
sente estudo. Limitar-nos-emos aquelas que tém in-
terésse imediato para o trabalho.

1) - Ligamento Inguinal

Representa a insergao do mdsculo obliguo
externo entre o processo ilfaco ventro-cranial (es-
pinha ilfiaca anterior e superior) e o processo pi-
bico (espinha do pibis). Discute-se a insergao da
"fédscia transversdlis" nesta estrutura, conforme ve
remos mais tarde. Em quase tddas as operagSes para
tratamento de hérnias inguinais, o ligamento ingui-
nal é usado para fixagao do plano dorsal do trajeto
inguinal. Normalmente é tenso, servindo comoum pon-
to de apoio adequado. O relaxamento do ligamento in
guinal é um dos dismorfismos da regiao inguinal. Po
de ocorrer com o afrouxamento de tddas as estrutu-
ras da regiao, mas nao & raro que seja um dismorfis
mo isolado.

2) - Mdésculo Oblfquo Interno

Ocupa o segundo plano muscular da parede
abdominal. Insere-se na metade lateral do ligamento
inguinal. Sua porgao médio-caudal projeta uma estru
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tura muscular que reveste o cordao espermdtico, for
mando o cremdster. Dirigindo-se para a linha média,
as fibras musculares transformam-se em tendao apo-
neurético que iréd participar da constituigao da ba-
inha do reto abdominal. Na porgao caudal, as fibras
musculares alcangam ou ultrapassam a margem lateral
do reto abdominal em 84 % dos casos (5). Nos 16 %
restantes, a porgao que cobre o tridngulo de Hessel
bach é mais ou menos aponeurdética. Em sentido cré-
nio-caudal, as fibras musculares atingem, em 97 %
dos casos, o tridngulo inguinal (5). As fibras mus-
culares mais caudais e mediais representam a margem
cranial do triéngulo inguinal, tém um trajeto falci
forme, e inserem-se no pubis, usualmente sob a for-
ma de um pequeno tendao nacarado. Ao contrair-se, o
misculo diminui a drea do tri&ngulo inguinal e obtu
ra o anel inguinal abdominal. E a agao esfinteriana
descrita por Andrews (1,3), melhor chamada de Agao
de Cobertura por Hildrio (44).

Os dismorfismos do obliguo interno tém pa
pel fundamental na génese de hérnias inguinais, par
ticularmente da hérnia inguinal direta. Sao &les: a
insergao alta, a horizontalidade das fibras e a dig
plasia do misculo (44). A insergao alta, isto &, a-
fastada do pubis, é o dismorfismo mais importante pa
ra o desenvolvimento da hérnia inguinal direta (3,
44). Nao h4 protegao para uma grande 4rea do trién-
gulo de Hesselbach. O trigono inguinal estd aumenta
do e caso seu revestimento aponeurético nao seja re
sistente, haverd fdcil protrusao do conteddo abdo-
minal neste ponto. Afirma Hildrio (44) que a inser-
cao alta do oblfquo interno é a regra na hérnia in-
guinal direta, encontrando éste Autor uma altura mé
dia de insergao de 3,5 cm em 26 mensuragaes.Amdrews
(5) em 20 casos obteve uma média de 5 cm. Zimmerman
(103) mediu o tri&ngulo inguinal num grupo de atos
cirdrgicos para tratamento de hérnias inguinais da
regiao, tanto diretas quanto indiretas. Verificou
que & altura de insergao do obliquo interno era ni-
tidamente mais alta na hérnia direta, variando nes-
ggs de 2 a T em.
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Quando as fibras do obliquo interno sa0
horizontais, o que acontece com insergao alta ou sem
a mesma, a contragao nao conduz ao abaixamento de
sua margem caudal livre. K deficiente assim a agao
de cobertura. A displasia muscular, pela diminuicgao
da capacidade contrdtil do midsculo, age de modo se-
melhante. A presenga de um saco hernidrio, elevando
o misculo, interfere na sua agao sdbre a parede dor
sal do trajeto inguinal.

Estas disposigOes do midsculo obligquo in-
terno tém importélncia também na patogenia da hérnia
inguinal indireta. A insergéo alta e horizontalida-
de das fibras musculares diminuem a capacidade de
contengao do anel inguinal abdominal.

3) - Misculo Transverso do Abddmen

Em diregao medial, o misculo acaba mm ten
dao aponeurético que, abaixo da arcada semicircular
(Douglas) passa ventralmente ao reto abdominal, A
jungao das porgdes muscular e aponeurética do trans
verso do abdémen &, usualmente, bem mais lateral e
mais cranial-do que a do obliquo interno. S6 em 3 %
dos individuos (5) as fibras musculares alcangam,em
altura, o cordao espermdtico. Medialmente em 55 %
das disseches, ultrapassam o anel inguinal abdomi-
nal e raramente atingem a margem lateral do reto ab
dominal. Anson e McVay descreveram um tendao déste
misculo que insere na crista pectinea (5, 6, 56).

4) - Tendao Conjunto

Todos os textos cldssicos de anatomia des
crevem-no como sendo a insergﬁo, no pibis, das por-
goes caudais mdsculo-tendinosas fundidas do obliquo
interno e transverso. Testut (90) afirma que se in-
sere também na crista pectinea, aproximando-se & con
cepgao de McVay no que tange & insergao do  tendao
do transverso. Os autores americanos (5, 21, 36, 83) de
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signam-no como "falx inguinalis", quando esta deno-
minagao foi criada para o ligamento de Henle pelos
anatomistas alemBes. Anson e McVay (5) caracterizan
do a insercao isolada do transverso no ligamento de
Cooper, negam tacitamente, a existéncia de um ten-
dao conjunto. Idéntica & a posigao de Hildrio (44)
quando descreve a estruturagao dorsal do trajeto in
guinal.

5) Fiscia Transversdlis

Cooper (26) e Hesselbach (42) foram os pri
meiros a chamar a atengao para uma estrutura que for
ma a parede dorsal do trajeto inguinal e chamaram-
-na,respectivamente, de '"fascia fibrosa" e "fascia
transversdlis". Permaneceu a Wdltima designacac. Vel
peau (95) descreveu um refdrgo do tecido  celuloso
preperitoneal que Cooper chamara de '"fascia propria'
e & qual Richet (75) deu a denominagao de '"fascia
transversalis cellulosa" para diferencid-la da. ou-
tra que chamou de '"fascia transversalis fibrosa'.
Estas duas estruturas foram confundidas durante muj
to tempo, e ainda Andrews (2) nao as distinguia bem.
Desde o fim do século passado descreve-se a parede
dorsal do trajeto inguinal, ou seja, o assoalho do
tri&dngulo de Hesselbach, revestido por uma estrutu-
ra fibrosa, em td6rno de cuja natureza concordam to-
dos os tratadistas cldssicos de anatomia. Conside-
ram-na como simples continuagao, reforgada, do epi-
misio dorsal do transverso. Dai o nome: Féscia Trang
versdlis.

Para Testut (90) a porgao mais medial des
ta margem caudal fixar-se-ia na crista pectinea. De
pendéncia da mesma, seria o septo crural que obtura
o anel crural. Medialmente passaria sob o reto abdo
minal, formando, abaixo da linha semllunar(DouglasE
o} folheto dorsal de sua bainha.

Tatro (89) considera a "fdscia transversg
lis" acima descrita, como parte de uma extensa 1&mi
na de tecido fibroso que reveste a face interna de



= 9§ =

todos os misculos da parede abdominal. Anson expds
ponto-de-vista semelhante (103).

Bile em 1934 (17), baseado em dissecgdes
que fugiam aos métodos padronizados usuais, emitiu
duas afirmativas que contrariaram frontalmente o con
ceito estabelecido de "fdscia transversdlis". Des-~
creveu a face dorsal do reto do abddmen, abaixo da
linha semicircular (Douglas), em contato direto com
a "fascia cellulosa" de Richet (esta nada mais é do
que -0 tecido celular preperitoneal com delgado re-
férgo fibroso). Considerou também a "fédscia trans-
versdlis" como mero tendao de insergao caudal do mids
culo transverso e que terminaria no ligamento ingui
nal.

Martino (62) considerava a "fascia trans-
versalis fibrosa" como jungao dos epimisios ventral
e dorsal do transverso, e descreveu-a com insergao
no ligamento inguinal. Para o Autor o septo crural
seria dependente da "fascia transversalis cellulo-
sa" de Richet.

Anson e McVay®(57) verificaram que, me-
dialmente, a fédscia transversdlis tem um comporta-
mento peculiar. O epimisio dorsal do transverso, ou
seja, a verdadeira fédscia transversdlis, na trans-
formagao das fibras musculares do transverso em fi-
bras tendinosas, adere &s mesmas. Na linha semilu-
nar (Spiegel) nao mais se individualiza a féscia
transversdlis. Da aponeurose do transverso, fusiona
da com a do obliquo interno nessa altura, parte uma
delicada l&mina fibrosa que ao alcangar o reto abdo
minal abre-se em 4dngulo diedro que envolve o miuscu-
lo, para depois inserir-se na linha branca. Para es
ta estrutura foi proposta a denominagao de Fédscia
Retalis.

Thompson (91) descreveu um feixe de fi-
bras paralelas ao ligamento inguinal, e considerou-
-as como refdrgo desta, dando-lhe o nome de fita i-
leo-pubiana. Testut (90) descreve-a saindo do pro-
cesso iliaco ventro-cranial, acompanhando o ligamen
to inguinal e inserindo-se na crista pectinea e no
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processo pubico. Para éste Autor, seria um refbdrgo
que fixaria a "fdscia transversalis" ao ligamento in
guinal. Ponto-de-vista semelhante defende Hildrio

(44).

Anson e McVay (5,6,56,58) afirmam que a
"féscia transversdlis" tem relagOes apenas de conti
gliidade com o ligamento inguinal, do qual poderia ser
separada com tdda facilidade, Para os Autores cita-
dos, a "fdscia transversdlis" passaria junto ao 1li-
gamento, e inserir-se-ia sObre a bainha dos vasos
femurais e sbébre a crista pectinea. Zimmerman e An-
son (103) descrevem a bainha dos vasos femurais com
trés compartimentos: um para a artéria, um para a
veia e um para o canal crural (infundibulo crural),
e consideram o septo crural derivado da "fascia cel-
lulosa preperitoneal!.

A "fdscia transversdlis" é protegida late
ralmente pelo misculo obliquo interno gque cobre o}
anel inguinal abdominal. Medialmente, além de mais
consistente, é reforgada pelo 11gamento falciforme
(Henle). Menos protegida é a porgao que corresponde
&4 fosseta inguinal média. Ai,muitas vézes, a integri
dade da parede inguinal depende de sua resisténcia.
Quando as fibras da "fédscia transversdlis" sao fra-
cas predispoem & protrusao de saco hernidrio ingui-
nal direto, constituindo um dos dismorfismos funda-
mentais da regiao inguinal (44, 82).

6) - Reforgos da "Fdscia Transversglis"

Sao o ligamento falciforme (Henle), e li-
gamento interfoveolar (Hesselbach) e o ligamento de
reflexo (Colles).

O ligamento falciforme, refdrgo dorsal da
pPoOTgao medial da "fdscia transversdlis", € descrito
com imprecis@o por vdrios autores. Os germinicos (86,
87, 88, 93) consideram-no como expansao lateral do ten
dao de insergao caudal do reto. Designam-no de "falx
inguinalis™ por causa de sua margem livre codncava,



Fig. 1 - TRIANGULOS INGUINAL E DE HESSELBACH.

0 tridngulo de Hesselbach compreende
a 4rea delimitada total e o inguinal
corresponde 3 4rea delimitada caudal.
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Como esta nomenclatura foi inicialmente proposta pa
ra o ligamento de Henle, achamos imprdéprio referi-
-la ao tendao conjunto (5,21,56,83) ou a insergao,
no pibis, do obligquo interno (5, 103). Griffith (37)
acha que o ligamento de Henle nao é uma estrutura
isolada, representando tao-sdmente a porgao medial
mais espéssa da '"fdscia transversalis'.

0 ligamento interfoveolar seria um refor-
go lateral da "fiscia transversdlis" (36, 47,65, 68,
69,70,79,83,88,89,95). De diregﬁo longitudinal, nag
ceria na margem lateral da linha semicircular (Dou-
glas) e perder-se-ia no ligamento inguinal @7), pas
sando pela margem medial do anel inguinal abdominal.
Anson (103) nega a existéncia da estrutura.

O ligamento reflexo foi exaustivamente es
tudado por Saadi (80). O Autor afirma que suas fi-
bras se originam do ligamento de Cooper e dirigem-
-se crénio-caudalmente até a linha branca, onde ter
minam.

7) - Triéngulos Inguinais (Fig. 1)

Hesselbach (28) em 1806, descreveu um vri
dngulo limitado pelo ligamento inguinal, pela mar-
gem lateral da bainha do reto e pelos vasos epigéds-
tricos. Andrews (1, 3) notou a falta de protegao mus
cular da édrea limitada pelo ligamento inguinal, mar
gem lateral do reto e margem caudal livre do obli-
quo interno. Foi-lhe dada a designagao de tridngulo
inguinal (3, 28), para diferencid-lo do atribuido a
Hesselbach, Suas dimensoes variam com a altura de
insergao do obliguo interno, com a diregao das fi-
bras déste e com a diregao do ligamento inguinal .
Tem como assoalho az delgada l&mina estudada até a-
qui como "fédscia transversdlis". Sua drea tem impor
téncia pela- desprotegao que representa para a pare-
de dorsal do trajeto inguinal.
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8) - Anel Inguinal Abdominal

Descreve=-se como tal o pertuito existente
na "fédscia transversdlis'", por que sai da cavidade
abdominal, o canal deferente ou o ligamento redondo
com os respectivos elementos vasculares. Lytle (53)
descreveu um mecanismo de fechamento do anel ingui-
nal abdominal, pela contraggo do transverso. Patey
(68) confirma os achados désse autor. McGregor (54),
baseado em dissecgOes operatérias, déscreve fibras
musculares que podem constringir o cordao espermdti
co ao nivel do anel inguinal abdominal, originados
do obliquo interno, e que funcionariam para o Autor
como um verdadeiro esfinter.

Na vida intra-uterina hd uma projegao pe-
ritoneal que penetra no trajeto inguinal e vai até
a bolsa escrotal, precedendo a migragao do testicu-
lo: é o conduto periténio-vaginal (11). Antes do nas
cimento, o mesmo oclui, por acolamento de suas pare-
des, com excegao da porgao que envolve o testiculo
e que serd a cavidade vaginal. O conduto periténio-
-vaginal deixa como vestigio um delgado cordao fi-
broso conhecido também como ligamento de Cloguet., Na
mulher, o cordaoc espermdtico & substitufdo pelo 1li-
gamento redondo cuja extremidade distal se perde no
ldbio maior da vulva. O conduto periténio-vaginal §é
substituido pelo correspondente canal de Nuck.

Constitui a nao oclusao do conduto peri-
tonio-vaginal, o dismorfismo fundamental, na génese
da hérnia inguinal indireta. E aceito pelos estudio
sos da regiao inguinal, que nao hd hérnia indireta
sem o citado dismorfismo (2,43, 48,103). Realmente,
Barreto (14) evidenciou a presenga de diverticulo pe
ritonial no canal inguinal, em pacientes submetidos
a pneumoperiténio. Anson (103) surpreendeu a presen
¢ca da mesma formagao em 20 de 100 regices inguinais,
sendo que 8 com profundidade maior que 1,0 cm. Keith
(48) afirma que em 30 % a 40 % de criangas, até o 30
més de vida, a porgao alta do conduto periténio-va~-
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ginal é imperfeitamente fechada. Murray, citado por
Zimmerman (103) em 100 individuos adultos, sem hér-
nias, evidenciou saco hernidrio em 21. E sobejamen-
te conhecida a alta incidéncia de hérnis inguinal
indireta em individuos portadores de criptorquidis-
mo onde a persisténcia do conduto peritdénio-vaginal
se associa freqfientemente a deficiente migragao do
testiculo.

0 anel inguinal abdominal nao é alterado
pelo saco hernidrio direto. O saco hernidrio indire
to, pela sua expansao, abre-o progressivamente, des
locando os vasos epigdstricos para a linha  média.
Em hérnias grandes alcanga a margem lateral do reto
do abddémen, destruindo tdda a parede dorsal do tra-
jeto inguinal.

~-=-00000--






Cap. III - MATERIAL E METODOS

i O presente trabalho baseia-se no estudo de
56 regioes inguinais, divididas em 3 grupos:

GRUPO A - Constou de 19 dissecgaes, realizadas em 12

caddveres fixados em formol a 10 %, per-
tencentes ao Instituto de Anatomis da Universidade
do Rio Grande do Sul. A idade nao foi computada por
falta de registro. A dissecgao foi bilateral em T
caddveres e unilateral em 5. Sete eram do sexo mas-
culino e 5 do sexe femininos

GRUPO B - Constou de 16 dissecgoes, feitas nas pri-

meiras 14 horas apés a morte, em caddve-
res necropsiados no Departamento de Anatomia Pato-
l6gica da Faculdade de Medicina da Universidade do
Rio Grande do Sul. A'"causa-mortis"foi wvariada. Em
4 individuos féz-se dissecgao bilateral e em 8 uni-
lateral. De 12 individuos, 7 eram do sexo masculino
e 5 do feminino. A idade variou de 5 dias até T4 a-
nos, com média de 19,6 anos (incluiam-se 2 criangas
de menos de 1 ano).

GRUPO C - Constou de observagodes andtomo-cirirgicas

feitas em 21 hérnias inguinais operadas pe
lo Autor ou com participagao direta do mesmo, no Ins
tituto de Cirurgia da Universidade do Rio Grande do
" Sul. Dezoito das hernioplastias eram primdrias, das
quais 14 por hérnia indireta, 2 por hérnia direta e
indireta, outras 2 por hérnia direta e 1 por hérnia
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indireta e crural; 3 foram operadas por recidiva,
das quais 1 era indireta, 1 outra direta e 1 com sa
co direto e indireto. A operagao nunca foi bilate-
ral. Todos os doentes operados eram do sexo masculi
no. A idade variou de 14 a 87 anos, a média sendo
de 33,5 anos. Tratando-se de ato cirdrgico, o estu-
do anatdmico nao pdde, neste grupo, ser tao amplo
quanto nos anteriores.

0 material acima classificado foi submeti
do aos seguintes métodos de estudo:

CRRUINEN O "TAM

Nesta primeira série, constituida por ma-
terial fixado, a disseccao foi realizada em trés tem
9 ¢ R

pos: por via ventral, por via dorsal e combinada.

1) - Disseccao por Via Ventral = A pele e as féds~

cias superficiais
eram incisadas seguindo uma linha que partindo do
pibis, acompanhava a linha branca até o anel umbi-
lical e por outra incisao horizontal que ia desta
dltima estrutura até a altura do processoiliaco ven
tro-cranial, Ao dissecar a pele e tecidos superfi-
ciais descobria-se o mfisculo obliquo externo. Reco-
nhecido o anel inguinal subcutdneo com seus pilares,
o obliquo externo era seccionado a éste nivel, a in
cisao seguindo a diregao do trajeto inguinal até o
processo ilfaco ventro-cranial. Os dois folhetos e-
ram rebatidos, respectivamente, até o ligamento in-
guinal e & insercao na bainha do reto. O estudo dos
elementos anatbmicos expostos foi feito com ¢ mini-
mo de manuseio para nao alterar as estruturas e suas
relagoes. Cordao espermidtico, cremdster, obliquo in
terno, transverso, ligamento inguinal, parede dor-
sal do trajeto inguinal, tridngulo inguinal, muscu-
lo reto do abddémen e sua bainha, pilares do anel in
guinal subcuténeo, ligamento lacunar (Gimbernat),
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ligamento reflexo (Colles), ligamento de Cooper, fi
ta ileo-pectinea, eram individualizados e cataloga-
dos. O comportamento das margens caudais do obliquo
interno era também observado nesta oportunidade, as
sim como era analisado o conceito de tendao conjun-
10

2) - Disseccao por Via Dorsal - Seguindo as incisoes
reglizadas na dis-
secgao por via ventral acima discutida, e aprofun-
dando-as, abria-se a cavidade abdominal. Identifi-
- cadas as fossetas inguinais e o anel inguinal abdo-
minal era dissecado o peritdnio e o tecido celuloso
preperitonial até a linha semilunar (Spiegel). O com
portamento da linha semicircular (Douglas) e do re-
vestimento dorsal do misculo reto abdominal, eram en
ta0 observados. Verificava-se, por #dltimo, o compor
tamento do epimisio dorsal do transverso abdominal.

3) - Dissecg@o Combinada - Consistiu em uma combina
cao entre a dissecgao por
via dorsal e a ventral, utilizando o método disso-
ciativo das estruturas anatémicas. Partia-se da 1li-
nha média em diregao lateral estudando primeiramen-
te a fédscia do reto, a insergao déste mdsculo no pid
bis e o ligamento falciforme (Henle). Divulsiomava-
-se depois o obliquo interno, na porgao crénio-late
ral da peca, até alcangar a zona que separa &ste mius
culo do transverso. Dissecgao d&ste plano até a re-
giao do tridngulo inguinal, estudando com cuidado as
relagoes existentes entre as margens caudais dos
d01s misculos e seus respectivos tendoes; e as rela
goes do miésculo transverso com 0 assoalho do trifn-
gulo de Hesselbach. Nesta ocasiao estuddvamos tam-
bém a margem caudal da chamada "fdscia transversé-
lis". Para = 1nspecgao do septo crural realizdvamos,
simultédneamente, dissecgdo na regiao crural.
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Em 8 dissecgoes, o método foi idéntico ao
do Grupo A. Nos 8 restantes foi feita dissecgao sd
mente por via ventral. Esta foi assim realizada pe
la escassez de tempo, em caddveres onde urgia rea-
lizar a necrépsia ou esta j4 havia iniciado. A dis
secgﬁo por via ventral fol complementada por um es
tudo das insergoes caudais da "féscia transversd-
lis", Separavam-se, também, em sentido crénio-caudal,
o obliquo interno e o transverso, estudando suas
relagoes reciprocas, bem como as mantidas com as
estruturas mais profundas. Apés dissecgao do traje
to inguinal, eram estudados separadamente a fédscia
retdlis, o ligamento falciforme (Henle) e a linha
semilunar (Spiegel).

GR U PO oM

Em tédas as intervengOes cirdrgicas reali
zadas, usamos os principios técnicos preconizados
por Hildrio. Descrevé-los=-emos em detalhe.

A incisao acompanhava as linhas de forga
da pele e era levemente horizontal, passando sdbre
o anel inguinal subcuténeo a uma distédncia de 2 cm
do processo ilfaco ventro-cranial até 1-2 cmdali
nha média, seccionando todos os planos até o obli-
quo externo. Isolamento do cordac espermidtico apds
a emergéncia do anel inguinal subcutédneo. Exposi=-
cao do trajeto inguinal, incisando o obliquo exter
no na diregao de suas fibras, até 2 cm acima do a-
nel inguinal abdominal, e rebatimento de ambos os
retalhos até a insergao na bainha do reto e liga-
mento inguinal, Dissecg@o do cordao espermdtico, 2
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té o anel inguinal abdominal, Ressecgao do cremés-
ter ou secgao junto & emergéncia do obliquo interno.
Estudo cuidadoso das, estruturas anatdmicas ingui-
nais: obligquo interno, transverso, a c¢hamada "f4s-
cia transversdlis", ligamento inguinal, fita d{leo-
-pubiana, anel inguinal abdominal, reto do abddmen
e sua bainha, reforgos da "fdscia transversdlis". Re
conhecimento do tipo de hérnia, dos dismorfismos e-
xistentes e das alteragdes produzidas. Dissecgao al
ta do saco hernidrio, isclando-o e abertura do mes-
mo. Realizagﬁo da manobra de McVay, que consiste na
exploragao dos pontos fracos da parede inguinal, a-
través de dedo introduzido pelo saco hernidrio, den
tro da cavidade peritoneal. Sutura alta do saco her
nidrio e ressecgao do excesso.

As particularidades fundamentais do méto-
do estao na reconstituigao do trajeto inguinal. Pa-
ra apoio da sutura profunda, emprega-se preferen=-
cialmente, o ligamento inguinal. O ligamento de Coo
per é usado grando hd relaxamento do ligamento in-
guinal, ou havendo concomitincia de saco crural. Nes
ta série de 21 casos usamos 18 vézes o ligamento in
guinal para apoio do plano fibroso profundo, e fixa
mo=-1o 3 vézes no ligamento de Cooper. Num dos casos
havia pequeno saco crural, noutro flacidez do liga-
mento inguinal e, no terceiro, flacidez de todos os
tecidos inguinais.

Tratado o saco hernidrio por ligadura e
ressecgao alta, disseca-se cuidadosamente a "fdscia
transversdlis'". Desprezando a falha central da mes~-
ma, existente nas hérnias inguinais diretas e nas
hérnias inguinais indiretas desde que nao muito pe-
quenas, repara-se sua margem firme. Essa é entao su
turada ao ligamento inguinal, com pontos isolados,
desde o &ngulo medial do tri&ngulo inguinal, até o
anel inguinal abdominal., Com isso, refaz-se o anel
inguinal abdominal pois que é aproveitada sempre a
porgao de "fdscia transversdlis" situada na margem
cranial do anel. Usamos preferencialmente séda sem
capilaridade 3-0 para suturaj; ou entao "mononylon'"
3-0, na falta daquela.
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Se for decidido suturar a "fdscia trans-
versdlis" ao ligamento de Cooper, isto é feito tam-
bém com pontos isolados. Na margem lateral do liga-
mento, realiza-se a sutura usando, ao mesmo tempo,
a bainha dos vasos femurais e o ligamento inguinal,
até o fechamento satisfatério do anel inguinal ab-
dominal.

No caso de insergao alta do midsculo obli-
quo interno, é feito o abaixamento do mesmo, sutu-
rando seu tendao medial & margem cranial do pibis;
desta forma é reduzida a drea do tri&ngulo inguinal.
E manobra considerada fundamental no tratamento da
hérnia inguinal direta. Sbbre o plano fibroso pro=-
fundo, e sdbre o obliquo interno, com o cordaoc es-
permdtico interposto, suturam-se os retalhos da apo
neurose do obliquo externo.

--00000--



Cap. IV - RESULTADOS

Analisaremos os nossos achados empregando
a seguinte sistematizacao:

1) - Constituigdo do oblfquo interno na regiao in-
guinal baixa.

2) = Altura de insergdo do oblfquo interno.

3)-—Re1ag5es do obliquo interno com o anel ingui-
nal abdominal. >

4) - Aspecto andtomo-cirtdrgico do chamado ten&i;oog
Jjunto.

5) - Constituigao do misculo transverso na regiao in
guinal baixa.

6) - Insergao medial do mdsculo transverso.

7) - Insergao do misculo transverso na crista pecti
nea.,

8) - Constituigao e relagOes da chamada "fdscia trans
versdlis" no trifingulo de Hesselbach.

9) - Reforgos da chamada "fdscia transversdlis".

10) - 0 anel inguinal abdominal,

11) - Constituigdo do assoalho do tridngulo de Hes-
selbach.

-000-



= B2 =

1) - Constituicao do Oblfquo Inter-
no na Regiao Inguinal Baixa

Em quase tddas as dissecgses o obliquo in
terno era muscular até sua margem caudal livre. Em
cada um dos grupos A e B havia 1 espécime cuja por-
gcao caudal era aponeurbtica. Na série de casos ci-
rirgicos, 3 individuos apresentaram-se assim, sendo
2 casos de recidiva hernidria.

Medialmente também as fibras musculares
atingiram ou ultrapassaram a margem lateral do reto
na maior parte das dissecgOes. No grupo A, em 4 oca
sices, a jungao misculo-aponeurdtica situava-se en=
tre o anel inguinal abdominal e o musculo reto. No
grupo B, 3 vézes o comportamento era semelhante. No
grupo C isto também ocorria em 4 individuos; nos
3 casos de recidiva, os tecidos encontravam-se de=-
masiadamente alterados, para permitir conclusoes
claras. Nas trés dissecgoes feitas em criangas, (Gru
po B), as fibras musculares iam até a linha branca,
0 que nunca aconteceu nos adultos.

2) - Altura de Insercao do Obliguo Interno

Nossos cdmputos foram feitos em relagao &
margem lateral do misculo reto do abddmen. Nos gru-
pos A e B os resultados sao superponfveis: desde in
sergao no pibis em 15 casos (43 %) até a uma distén
cia déste de 3,8 cm, com uma média de 0,7 e 0,8 cm.
Na série cirdrgica a disténcia média de 1,3 cm deve
-se, fundamentalmente, aos 4 casos em que havia hér-
nia inguinal direta, com disténcias de 2,0 cm, 4,0
cm, 5,5 cm e 1,5 cm. Nos dois casos em que o saco
hernidrio era primitiva e,fundamentalmente, direto,
as alturas de insergao do oblfiquo interno foram de

Jiyo € 450 e
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3) - Relagdes do Obliquo Interno
como Anel Inguinal Abdominal

Em todos os casos o obliguo interno co-
bria o anel inguinal abdominal quando é&ste era nor-
mal. Evidentemente isto nao acontecia com anéis in-
guinais alargados por sacos hernidrios.

4) - Aspecto Andtomo-Cirdrgico
do Chamado Tendao Conjunto

Em 4 dissecgoes do grupo A tivemos difi-
culdade de separar as margens caudais dos misculos
obliguo interno e transverso, ao ponto de ficarmos
em divida sbbre a existéncia ou nao, de fusao dos
dois misculos. Nos demais casos da série, éstes mis
culos foram identificados como estruturas separadas,
com dificuldade maior ou menor, mas sempre claramen
te. Nos grupos B e C nunca houve dificuldade em iso
lar as margens caudais dos mdsculos obliquo interno
e transverso.

5) - Constituicao do Misculo Trans-
verso na Regiao Inguinal Baixa

Ao contrédrio do que acontece com o obli-
quo interno, o transverso foi quase sempre aponeur$
tico, junto ao trajeto inguinal. No grupo A houve 1
caso em que as fibras musculares atingiam, em altu-
ra, o cordao espermitico. No grupo B, nas 3 dissec-
gges de criangas, o misculo atingia o tridngulo in-
guinal., Na série cirtrgica, notamos fibras muscula-
res sob o obliquo interno, em 3 casos, na porgao
mais lateral do trajeto inguinal.

Medialmente, em cérca de metade dos casos
(53 %), as fibras musculares ultrapassavam o anel
inguinal abdominal. Em 3 dissecgoes atingiam o reto
abdominal, correspondendo 2 a uma mesma crianga de
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6 dias, Este estudo sdmente pdde ser feito nos gru-
pos A e B.

6) - Insercao Medial do Misculo Transverso

Aqui sé nos reportamos as fibras mais cau
dais. Estas passam sempre sdbre o miésculo reto do
abddmen, e inserem-se na linha branca. As fibras mus
culares terminam em tendao aponeurdtico que cobre
uma 4rea maior ou menor do tridngulo de Hesselbach.
Como foi visto no item acima, em 3 disseches dos
grupos A e B, as fibras musculares ultrapassavam a
margem lateral do reto. Este aspecto nao foi estuda
do com detalhe no grupo C, para nao aumentar a &4rea
dissecada, sem interésse para a solugao ciridrgica
das hérnias.

7) - Insergao do Misculo Trans-
verso na Crista Pectinea

(Figs 2)

Este aspecto tao discutido foi objeto de
estudo particular. Em todos os caddveres dissecados
verificamos que a parede dorsal do trajeto inguinal
era mais espéssa medialmente, e que tal espessamen=
to nao correspondia nem ao ligamento falciforme (Hen
le) nem ao ligamento reflexo (Colles). Nas dissec-
g5es cirirgicas, efetuando a manobra de McVay, foi
sempre evidenciada esta zona mais forte. Nestas tam
bém era mais nitida a conformagao falciforme do es-
pessamento das fibras da chamada "fédscia transversd
Jialzty

Em todos os casos foi posssivel eviden-
clar, com maior clareza, que o refdrgo procedia di-
retamente do misculo transverso transformado em apo
neurose. Seguindo as fibras em questao, verificou-
-se sus insergao na crista pectinea, contribuindo

na constituicao do ligamento de Cooper. Em 4 casos
dos grupos anatdmicos (2 em cada) &ste tenddo era
muito nftido, nacarado. Na série cirtirgica, o ten-
dao ndo foi pesquisado em 5 operagoes, sendo irre-



Fig. 2 - SEPTO INGUINAL - Segundo o conceito do Autor.

1. Septo Inguinal (1'. Porgao que corresponde
a0 misculo transverso - 1". Porgao que corres-
ponde ao tenddo do transverso - 1. Porgdo que
corresponde 3 limina delgada- "fdscia transver
gdlis", no conceito cléssico)-2. Misculo trans
verso - 3. Aponeurose do transverso - 5. Apo-
neurose do obliquo interno - 7. Aponeurosedo
oblfquo externo - 8, Misculo reto do abddmen -
- 10. Ligamento inguinal -11. Ligamento lacu-
ner (Gimbernat) - 14. Linha semicircular (Dou
glas) - 15. Bainha do reto abdominal -18. Li-
gamento de Cooper - 19. Processo ilfaco ven-
tro-cranial - 20. Processo pibico - 21. Linha
branca - 31. Fédscia espermdtica internma.
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conhecivel em 3 casos de recidiva hernidria (os te-
cidos estavam excessivamente alterados). Nos 1% ca-
sos restantes, o tendao foi claramente reconhecido,
havendo 1 individuo com tendao muito bem evidencia-
do. Em 2 casos de hérnia inguinal indireta de ter-
ceiro grau, o tendao ainda era perceptivel.

8) - Constituicdo e Relagoes da Chamada "Féscia
Transversalis" no Tridngulo de Hesselbach

Com excegao de uma, em tddas as dissec-
coes o transverso era constitufdo por aponeurose,na
regiao do tridngulo de Hesselbach. Nesta porgao mis
culo-aponeurdética procuramos evidenciar o comporta=-
mento dos epimisios ventral e dorsal do midsculo., O
epimisio dorsal do transverso, ou seja, a fédscia
transversdlis (no seu conceito verdadeiro), perdia-
-se nas fibras da aponeurose do transverso, a  uma
disténcia varidvel da jungao mdsculo-aponeurStica (Fi
gura 3)a 0 coumportamento do epimisio ventral, bem
mais delgado, era menos evidente. Foi visto inserir
-se nas fibras aponeurdticas do transverso (Fige 37
em 6 (37,5 %) de 16 dissecgdes nos caddveres fixa-
dos e em 9 (69,2 %) de 13 dissecgOes nos cadédveres
nao fixados. No caso 10 do grupo A, o transverso e-
ra muscular até o cordaoc espermdtico. Essa dissec=
gao foi muito feliz, porque possibilitou verificar
que o epimisio ventral do misculo juntava-se ao dor
sal para formar a chamada "fédscia transversdlis" del
gada que assoalhava o trifngulo inguinal. A pesqui-
sa désses aspectos nao foi fécil e exigia luminosi-
dade adequada para evidenciar a delgada estrutura.
Houve maior dificuldade na pesquisa do material fi=-
xado devido & friabilidade dos tecidos. No grupo ci
rirgico, por motivos 6bvios, o comportamento nao foi
estudado. Tracionando-se o fino folheto aponeurdti-
co que forma o assoalho do trif&ngulo inguinal, pode
ter-se a impressao de continuidade com o epimfsio
dorsal e transverso, por que éste é mais consisten-
te que o ventral.

Evidenciada a existéncia de um tendao do
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transverso que se insere na crista pectinia, procu-
ramos estudar as relagoes déste com a chamada "f&s-
cia transversdlis'", no triéngulo inguinal. Verifi-
camos que havia continuidade entre as duas estrutu-
ras, nao sendo possivel separd-las em nenhuma dis-
secgao (Fig. 9 = 1%, 1m),

A insergao da chamada "fdscia transversé-
lis" ao ligamento inguinal (Flgs. 29 4y 5y 9) foi e
videnciada em todas as dissecgOes em que a  margem
caudal da mesma nao estava destrufda, o que aconte-
ceu em 4 casos do grupo A e em 2 casos do grupo B.
Neste dltimo, a delicadeza dos tecidos em 3 regioes
inguinais de lactentes, nao permitiu observagao do
detalhe. Na série cirtdrgica havia alteragao acentua
da nos 3 casos de reoperagao, sendo que em 7 inter-
vengoes o aspecto nao foi registrado.

Da insergao no ligamento inguinal, as fi
bras da chamada "fdscia transversdlis" dirigiam-se
dorsalmente até & bainha dos vasos femurals(]hg° 4)
e até a crlsta‘pectlnla (Flg. 5). Em sua porgao mais
medial, esta projegao da "fédscia transversglis" ob-
turava o anel crural constituindo o Septo Crural (Fl
gura 5) O estudo do septo crural e da continuidade
da chamada "fdscia transversglis' até a bainha dos
vasos femurais foi também prejudicado nos mesmos 9
casos dos grupos A e B, Nas dissecgoOes cirdrgicas,
por motivos 6bvios, nao foram pesquisados.

Em 6 de 15 dissecgOes do grupo A, foi ve-
rificada a existéncia de um refdrgo da "fédscia trans
- versdlis" junto & sua inserggo no ligamento ingui-
nal, tomando as fibras diregao paralela ao ligamen-
to, Em 8 de 11 regides do grupo B, e em 7 de 11 do
grupo C, repetiram-se as mesmas observagoes. O re=-
fdrgo era marcante, muito nftido em 4 das regioces
inguinais, A incidéncia total do achado, nos casos
estudados, foi de 56,7 %.

9) - Reforgos da Chamada "F4scia Transversglis"

Falamos acima nas fibras que reforgam cau
dalmente esta estrutura, em sua insercao no ligamen
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Fig. 4 - Corte B, para-sa-

gital da fig. 2.

1", Septo Inguinal na porgao que corresponde aoten-
dgo do transverso - 1™, Septo Inguinal na porgao que
corresponde & lédmina delgada ("fdscia transversilis",
no conceito cléssico) - 2. Mdsculo transverso (2'. E-
pimfsio ventral - 2". Epimisio dorsal —fédscia trans
versélis) - 4. Misculo oblfiquo interno - 7. Aponeu-
rose do obliquo externo - 10. Ligamento inguinal -
- 22, Cordao espermftico - 23. Pele - 24, Tecido ce
luloso subcuténeo - 25. Periténio - 26. Tecido celu

loso preperitoneal - 27. Bainha dos vasos femurais -
- 28, Veia femural.






Fig. 5 - Corte C, para-sa-

Fig. 6 - Corte D, para-sa-

gital da fig. 2. gital da fig. 2.

1", Septo Inguinal na porgao gque corresponde ao tendao do
transverso - 1™. Septo inguinal na porgao que correspon-
de 34 l&mina delgada ("f4scia transversdlis", no conceito
cléssico) - 2. Misculo transverso (2'. Epimfsio ventral -
- 2", Epimisio dorsal — fdscia transversédlis) - 4. Miscu
lo obliquo interno - 7. Aponeurose do oblfquo externo -
- 11. Ligamento lacunar (Gimbernat) - 12. Septo crural -
- 18. Ligamento de Cooper - 22. Cordao espermitico - 23.
Pele - 24. Tecido celuloso subcuténeo - 25.Periténio - 26.
Tecido celuloso preperitoneal - 29. Misculo pectineo - 30.
Pibis.
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Fig. 7 - Corte E da fig. 2 - Acima da
linha semicircular (Douglas).
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Fig. 8 - Corte F da fig. 2 - Abaixo da
linhe semicircular (Douglas).

Fig. 9 - Corte Gda fig. 2-Pou-
co cranial ao pibis.

1". Septo Inguinal na porgﬁo que corresponde ao tendao do transverso -
- 1", Septo Inguinal na porgao que corresponde & lémina delgada .
("f4scis transversdlis", no conceito clédssico) - 2., Mdsculo trans-
verso (2'. Epimfsio ventral - 2". Epimfsio dorsal - f4scia trans-
versdlis) - 3. Aponeurose do transverso -4. Misculo obliquo inter-
no - 5. Aponeurose do obliquo interno - 6. Midsculo obliquo exter-
no - 7. Aponeurose do obliquo externo - 8. Misculo reto do abdd-
men - 9. Tenddo do misculo reto do abdémen - 10, Ligamento ingui-
nal - 13. Linha semilunar (Spiegel) - 15. Bainha do reto abdcminal -
- 16. Féscia retdlis - 17. Ligamento falciforme (Henle) -21. Linha
branca.
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to inguinal. O ligamento falciforme (Henle) foi um
achado constante. Nao foi estudado em 4 das dissec=-
goes do grupo B, porque o patologista cortara as fi
bras de insergao caudal do reto do abdémen, ao a-
brir a cavidade. Nos casos cirdrgicos nao foi pes-
quisado. Este ligamento é uma expansao lateral do
tendao de insergao caudal do reto (Fig. 9 - 9, 17),
triangular, com margem lateral livre cOncava. Inse-
ria-se na crista pectinea, dorsalmente ao tendao do
transverso. Foi sempre perfeitamente dissocidvel
déste tltimo. A largura do ligamento falciforme va-
riou de 0,8 até 3,5 cm, com média de 1,3 cm; no ca-
so mais conspfcuo, a margem lateral ultrapassava a
insergao do tendao do transverso na crista pectinea,
e foi até quase ao anel inguinal abdominal.

Como ligamento interfoveolar (Hesselbach)
reconhecemos apenas 3 formagaes longitudinais que
percorriam a margem do anel inguinal abdominal, Os
3 casos pertenciam ao grupo A.

0 ligamento reflexo (Colles) foi reco-
nhecido em 26 regioes inguinais de 29 em que foi es
tudado, todos dos grupos A e B, Seu aspecto variou
muito, desde um ligamento bem constituido, até fibras
delicadas., Partia sempre da crista pectinea em dire
cao medial e ascendente, sbdbre o tendao do transver
S0,

10) - Anel Inguinal Abdominal

0 anel inguinal € um pertuito da chamada
"fdscia transversdlis'", por onde passa ou o cordao
espermdtico ou o ligamento redondo.

A "fdscia transversdlis" junto & saida do
cordao espermdtico evidencia discreto espessamento,
mais evidente na sua porgao medial. Nao constatamos
o aspecto assinalado por Lytle (53), nem fibras mus
culares que envolvessem circularmente o cordao es-
permdtico na altura do anel inguinal abdominal, co=-
mo assinala McGregor (54). O anel inguinal abdomi-
nal era coberto pelas fibras do obliquo interno em
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todos os 35 casos anat®micos. Nas dissecgdes ciriir-
gicas, as alteragoes do anel inguinal abdominal e-
ram quase constantes. Nos 2 casos de hérnia ingui-
nal direta pura, havia alteracgao profunda na consti
tuigao do assoalho do tridngulo inguinal, desde a
margem do misculo reto até os vasos epigdstricos;
no entanto, o anel inguinal abdominal nao pareceu
alterado, excetuada a fibrose existente junto ao mes
mo, no caso recidivado. Nos 19 casos do grupo C em
que havia hérnia inguinal indireta com saco hernid-
rio dentro do cordao espermdtico, o anel abdominal
se encontrava sempre dilatado. A chamada "fdscia
transversdlis" mostrava-se rebatida e adelgacgada,
no contérno medial de todos os 19 casos. A margem
cranial desta porgao correspondia ao que foi descri
to anteriormente como tendao do transverso, e suas
fibras eram, portanto mais consistentes que as da
"féscia transversdlis", delgada, de localizagao mais
caudal.

Adotando o critério de McVay, de alarga-
mento do anel inguinal abdominal, para classifica--
cao das hérnias inguinais indiretas, tivemos os nos
sos 19 casos assim distribuidos:

19 grau - 9 casos
2 grau - 8 casos
% grau - 2 casos

11) - Constituigao do Assoalho
do Tri&ngulo de Hesselbach

0 triéngulo de Hesselbach & assoalhado pe
las seguintes estruturas: misculo transverso, seu
tendso e a chamada "fédscia transversglis". Em 47 %
das nossas dissecgOes anatbmicas o transverso esta-
va totalmente representado pelo seu tendao aponeu-
rético. i

--00000=-~



Cap. V - COMENTARIOS

Neste capftulo faremos uma andlise siste-
matizada das disposigOes anatdmicas que levam ao
conceito de Septo Inguinal, das relagOes fundamen-
tais do Septo Inguinal com as estruturas correlatas,
do papel do Septo Inguinal e sua interrelagao com O
obliquo interno, das implicagoes cirdrgicas do con-
ceito de Septo Inguinal.

0 misculo transverso no tri&ngulo de Hes-
selbach, é continuado por forte tendao aponeurdtico.
Seu epimisio dorsal é a fédscia transversdlis. O epi
misio ventral nao tem denominagdo particular. Na
jungao misculo-aponeurética, tanto o epimisio dor-
saly, conspicuo, quanto o epimisio ventral delgado,
fundem-se no tendao (Fig. 3). Este aspecto do epimi
sio dorsal foi verificado em tddas as dissecgdes a-
natémicas., O epimfsio ventral foi reconhecido em 6
de 16 caddveres fixados e em 9 de 13 caddveres mnao
fixados; em tddas as 15 dissecgoes, tinha o compor-
tamento acima citado. A dificuldade em reconhecé-lo
no material fixado, deve-se & maior friabilidade
désses tecidos.

A fédscia transversdlis termina medialmen-
te na porgao aponeurdética do misculo transverso (Fi
guras 7 e 8 - 2"), Abaixo da linha semicircular(Dog
glas) foi descrito pela literatura cldssica, um pTro
longamento da fdscia transversdlis, que constitui-
ria o Unico elemento do folheto dorsal da bainha do
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reto, Pesquisando o problema, verificamos, confir-
mando os achados de Anson e McVay (57), que éste pro
longamento corresponde & porgao dorsal do epimisio
do reto abdominal ou seja, & féscia retdlis (Figs. 7
e 8 - 16). Bsta estrutura independe da fdscia trans
versdlis, sendo para o misculo reto o que a fédscia
transversédlis representa para o transverso.

Em t6das as dissecgOes anatdmicas e cirdr
gicas, foi confirmada a existéncia de um tendao in-
dividualizado do transverso, inserido na crista pec
tinea (Fige 2). Em 5 regioes inguinais, esta inser-
¢ao era tao clara quanto a medial, apresentando o
tendao aspecto nacarado. Corresponde & porgao mais
consistente da "fédscia transversdlis" descrita por
E. Andrews na porggo medial alta do tridngulo ingui
nal. Essa inserg@o tendinosa evidenciada por Anson
e McVay (5) nao deve ser confundida com a "falx in-
guinalis" ou ligamento falciforme (Henle).

0 misculo transverso e seus epimisios ven
tral e dorsal fundem=-se na l&mina aponeurdtica des-
crita como tendao do transverso, o qual apresenta,
no triéngulo de Hesselbach, um trajeto facilforme
correspondendo a fibras mais consistentes que se in
serem na linha branca, no piibis e na crista pecti-
nea, Mais caudalmente, hd uma estrutura aponeurdti-
ca mais delicada que vai até ao ligamento inguinal
e que tem continuidade perfeita com o tendao citado.
E a chamada "fdscia transversglis". Formam, pois,
uma. camada misculo-aponeurética contfinus (Fig. 1 -
- 1', 1", 1M) gue assoalha o tridngulo de Hessel-
bach, ou seja, constitui a parede dorsal do trajeto
inguinal.

Esta lé4mina. musculo-aponeurdtica separa
a cavidade abdominal do trajeto inguinal. Comporta-
-se de maneira semelhante ac diafragma, septo uroge
nital ou septo crural. Mais de 80 % das hérnias (com
incidéncia maior de 1 % na populacao geral) protruem
através da citada camada misculo-aponeurética (103)s
Pela fungao anatémica similar & dos outros septos e
pela sua grande importéncia cirirgica, propomos=-lhe
uma nomenclatura: SEPTO INGUINAL.
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A denominagao de "fdscia  transversdlis"
dada & porgéo mais delgada da aponeurose do trans-
verso nao é justificdvel, j& que se baseia emum con
ceito errado sObre & estrutura que cobre o assoalho
do triédngulo inguinal.

Descrevemos o Septo Inguinal como uma 1l4-
mina misculo-aponeurética. Na realidade é quase sem
pre aponeurdtica. Raramente as fibras musculares a-
tingem o trajeto inguinal. Conceituado o Septo In-
guinal como uma camada misculo-aponeurdética indepen
dente do obliquo interno, a nogao de tendao conjun-
to, como fusdo das margens caudais livres dos miscu
los obliquo interno e transverso, é condenada pelo
Autor. Em t6das as dissecgOes cirdrgicas e dissec-
gcoes de caddveres nao fixades, tal dissociagao foi
feita sem dificuldade. Em 4 cadédveres fixados em for
mol a separagao nao foi possivel devido & friabili-
dade dos tecidos. Acreditamos que éste artefato de
fixagdo tenha induzido os anatomistas a estabelecer
um conceito errdneo de tendao conjunto. Os cirur-
gioces levaram-no das mesas de dissecgao para as sa-
las de operagac.

Em tddas as nossas dissecgOes, a  porgao
delgada do Septo Inguinal inseria-se no ligamento
inguinal (Figso Sy A9, 9), desde a insergaosno mes
mo,das fibras musculares do transverso, até a margem
lateral do tendao do transverso na crista pectinea.
Tal insergao pdde ser desfeita sem grande dificulda
de, em alguns casos; mas via-se nitidamente a conti
nuidade entre as duas estruturas. Anson e McVay (5,
56, 58) descrevem uma contigiiidade frouxa das duas
estruturas e insistem que a "fdscia transversdlis"
tem insergao caudal apenas na bainha dos vasos fe-
murais e na crista pectinea. Bile e Martino (17, 62),
que consideram esta porgao da "fédscia transversglis!
como aponeurose do transverso, descrevem-na inserin
do-se no ligamento inguinal. Caso nao houvesse con-
tinuidade entre septo inguinal e ligamento inguinal,
as hérnias da regiao fadcilmente passariam sob éste
dltimo até a regido crural. O inverso aconteceria com
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as hérnias crurais. No entanto, essa é uma eventua-
lidade excepcional que ocorre rarissimas vézes em
hérnias volumosas. Por outro lado, ao dizer que o
ligamento inguinal € estrutura inadequada para sutu
ras de apoio, na reconstrugéo do trajeto inguinal,
McVay (61) afirma que & pouco firme a aderéncia en-
tre a fdscia lata e o ligamento. Ora, sabemos gue
essas duas estruturas sao indissocidveis.

0 Septo Inguinal apdbs aderir ao ligamento
inguinal reflete-se dorsalmente e perde-se na bai-
nha dos vasos femurais (Fig. 4) e na crista pecti-
nea (Fig. 6). Esta projegao dorsal do Septo Ingui-
nal, quando obtura o anel crural, constitui o septo
crural (Fig. 5). Descrevendo o septo cural dependen
te do Septo Inguinal, o Autor contraria os pontos-
-de-vista de Anson e Martino. Conforme éste tuUltimo
Autor (62), as fibras da aponeurose do transverso
terminam no ligamento inguinal, sendo o septo cru=-
ral dependéncia da fédscia celulosa  preperitoneal.
Anson (103) descreve o infundfbulo crural (canal cru
ral) envolvido pela féscia dos vasos femurais e o a
nel crural obturado por uma lé4mina fibrosa delgada,
também derivada do tecido celuloso preperitoneal.

Em 56 % de nossas dissecgOes foi eviden-
ciada a existéncia de refdrgo na porgao delgada do
Septo Inguinal, junto ao ligamento inguinal. Estas
fibras, de diregao paralela ao ligamento, foram in-
terpretadas como parte da fita ileo-pubiana descri-
ta por Thompson. Este achado tem importédncia funda-
mental, pois, evidencia a fixagao do Septo Inguinal
ao ligamento inguinal.

0 Septo Inguinal & responsdvel pela inte=-
gridade da parede abdominal na altura do trajeto in
guinal. Sendo uma estrutura aponeurdtica, apresenta
capacidade limitada de adaptagao as alteragdes de
pressao intra-abdominal. Ao oblfquo interno que o
reveste, cabe &ste papel. Sendo a fisiologia inter-
relacionada, tais estruturas sao melhor estudadas em
conjunto. Dai o motivo pelo qual dedicamo-nos, no
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presente trabalho, também & andlise de alguns aspec
tos déste misculo.

A agao de cobertura do oblfquo interno pa
ra a qual chamou a atengdo E. Andrews (3) e sbbre
cuja importédncia insiste Hildrio (44), & considera-
da fundamental na fisiologia do trajeto inguinal.
Impede o desenvolvimento de hérnias indiretas em
muitos individuos com persisténcia de conduto peri-
ténio-vaginal. Ao inserir-se no pibis, cobre quase
todo o tridngulo de Hesselbach, complementando efi-
cazmente o Septo Inguinal na manutengéo de integri-
dade da parede abdominal. A insergao alta do obli-
quo interno (Fig. 11), aumentando a 4rea do tridngu-
lo inguinal, onde a parede abdominal é representada
exclusivamente pela porgao delgada do Septo Ingui-
nal, é o elemento patogénico fundamental da hérnia
inguinal direta, conforme salientaram Andrews e Hi-
lério.

Ha individuos que tém o Septo Inguinal pou
co desenvolvido congénitamente. Com o correr dos a-
nos, como qualquer tecido de contengao, vai perdendo
a resisténcia. De modo similar é enfraquecido pela
obesidade e doengas consumptivas. Tais alteragoes
estruturais do Septo Inguinal, na altura do triédngu
lo inguinal, constituem dismorfismos que condicio=-
nam o aparecimento de hérnias inguinais diretas. Tor
na-se particularmente importante quando h& insergao
alta do obliquo interno, situaggo em que a integri-
dade da parede inguinal depende da resisténcia do
Septo Inguinal.

0 conceito de Dismorfismos Regionais é fun
damental para a compreensao dos mecanismos das hér-
nias inguinais. O Septo Inguinal poucc resistente, o
oblfiquo interno de insergao alta, a persisténcia do
conduto periténio-vaginal e a hipoplasia misculo-a-
poneurdtica sao os dismorfismos principais no desen
volvimento dessas hérnias.,

As hérnias da regiao inguinal abrem passa
gem através do Septo Inguinal:
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- A hérnis inguinal indireta, pelo anel
inguinal abdominal, precedida por persisténcia do
condutc peritbénio-vaginal.

- A hérnia inguinal direta, pelo assoalho
do triéngulo inguinal, tendo como causas a insergao
alta do obliguo interno e a pouca resisténcia do Sep
to Inguinal.

- A hérnia crural, pelo septo crural, de-
pendéncia do Septo Inguinal, tendo como elemento pa
togénico provdvel, segundo Zimmerman (103), um liga
mento de Cooper estreito,

E nosso ponto-de-vista que a reconstitui-
¢cao da parede dorsal do trajeto, utilizando o septo
inguinal, é o tempo fundamental no tratamento das
hérnias inguinais. Nas hérnias inguinais indiretas
pequenas aceitamos a sutura simples do espagoy forma
do no Septo Inguinal, pelo alargamento do anel ingui
nal abdomlnal, conforme preconiza McVay (61); ou a
fixagao do Septo Inguinal ao ligamento inguinal, se
gundo técnicas como a de Zimmerman (103) ou a que
apresentamos no capitulo III.

Na hérnia crural faz-se a fixagao medial
do Septo Inguinal ao ligamento de Cooper. Nas hér-
nias inguinais indiretas grandes e nas hérnias in-
guinais diretas, a reconstrugao do Septo Inguinal
é impre01nd1vel Baseado no conceito anatdmico da
flxagao do Septo Ingulnal ao ligamento 1ngu1na1,pre
conizamos sua sutura & mesma, fazendo duas excegoes:
a concomiténcia de saco hernidrio crural e o afrou-
xamento do ligamento inguinal (44). Nestas condi-
gaes fixamos o Septo Inguinal no ligamento de Coo-
per medialmente, conforme a técnica de McVay. Late=-
ralmente associamos a fixagéo no ligamento inguinal
a& sutura na bainha dos vasos femurais. Nas hérnias
inguinais com grande destruigao do Septo Inguinal,
deve o mesmo ser reconstituido ou por enxérto fas-
cial ou com lé&mina protética. Cumpre aqui assinalar
que a prbétese, para ser uUtil, deve ser colocada nes
te plano dorsal representado pelo Septo Inguinal;
em qualquer outra localizagao serd ineficiente.



Fig. 10 - Inserg&o baixa do oblfquo inter- Fig. 11.- Insergao alta doobliquo inter=-
no. Trifingulo inguinal pequeno. no. Triédngulo inguinal grande.
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0 aumento da drea do tridngulo inguinal
pela insergao alta do obliquo interno & o dismorfis
mo fundamental existente na hérnia inguinal direta.
O abaixamento do obliquo interno, isto &, a sutura
do seu tenddo ao pidbis, diminui grandemente a 4rea
do triéngulo citado e torna falciforme a margem cau
dal do misculo, devolvendo-lhe uma Agao de Cobertu-
ra eficiente.

As vantagens désse tipo de reconstrugao
do trajeto inguinal sao:

1) - Restauragao da anatomia normal da parede dor-
sal do canal inguinal. E suficiente para impe=-
dir a recidiva da hérnia inguinal indireta a-
pds o tratamento adequado do saco peritonial
que foi o dismorfismo desencadeante da hérnia.
No tratamento da hérnia inguinal direta recons
tréi com fibras mais fortes a regiao da fosse-
ta inguinal média.

2) - Corregac dos dismorfismos que davam origem &s
hérnias.

a) - A ressecgao alta do conduto peritdnio-va-
ginal persistente elimina o principal fa-
tor patogénico da hérnia inguinal indireta.

b) - Substitui a porgao do Septo Inguinal pou-
co consistente por lémina fibrosa firme e
capaz de resistir &s variagOes de pressao
intra-abdominal.,

c) - Com o abaixamento de insergao do obliguo
menor, corrige-se o dismorfismo fundamen-
tal da hérnis inguinal direta, e da=-se pro
tegao ao Septo Inguinal reconstituido.

3) = Sutura puramente fascial e portanto eficiente.

Nao tem as deswntagens dos métodos de Bassi
ni, Halsted, Ferguson, W. Andrews e derivados que,
baseados no conceito de tendao conjunto, suturam tam
bém o obliquo interno ao ligamento inguinal. kstes
apresentam além dos inconvenientes da interferéncia
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no papel fisioldbgico do misculo, o das suturas mus-
culo-fasciais. Consideramos um &rro suturar o obli-
quo interno ao ligamento inguinal. Suprime a mobili
dade das fibras caudais do musculo, prejudicando a
importante agao de cobertura dindmica do anel ingui
nal abdominal e do tridngulo inguinal. Os fios de
sutura constringindo as fibras musculares, levam-
-nas & degeneragao, adelgagando e alterando uma por
cao fundamental do misculo. A sutura midsculo-fascial
é inadequada conforme provaram Seelig e Chouke (84,
85) experimentalmente.

A parede inguinal normal resiste a tddas
as mudangas de pressao intra-abdominal. Alteragoes
anatdmicas, descritas como dismorfismos, criando zo
nas de menor resisténcia, condicionam o aparecimen-
to de hérnias. Estas produzem modificagOes secundd-
rias nas estruturas da regiao. Da precisao dos con-
ceitos morfolégicos, da clara compreensao da pato-
genia hernidria e da adequada interpretagao da fi-
siopatologia conseqliente, surge, exponténeamente,. a
maneira de abordar, cirlirgicamente, o problema das hér
nias da regiao inguinal. A boa aplicagao das regras
de tdtica ciridrgica, baseadas nesses conceitos, di-
minuird, grandemente, a incidéncia de recidivas pds-
-operatérias, dando & doenga uma solugao sempre mais
préxima & ideal. )

=--00000~-



Cap. VI - CONCLUSOES

1) - Os epimisios ventral e dorsal (f4scia
transversdlis) do misculo transverso do abddmen, fun-
dem-se nas fibras tendinosas da aponeurose déste,
Medialmente nao ultrapassama linha semilunar (Spie-
gel). Caudalmente nenhum déles atinge, isolado, a
drea do tridngulo inguinal. Désses achados infere-
-se que a parede dorsal do trajeto inguinal nao cor
responde & fdscia transversdlis. E apenas uma por-
¢ao delgada da aponeurose de insergao do misculo
transverso.

2) - 0 midsculo transverso do abddémen, seu
tendao aponeurdético, e a sua porgao delgada de in-
sergao caudal, formam uma limina mésculo-aponeurdti
ca continua e individualizada. Por separar a cavida-
de abdominal do trajeto inguinal na altura do trié&n-
gulo de Hesselbach e pela sua grande importéncia ci-
rirgica devido & alta incidéncia das hérnias ingui-
nais, propoe-se, para esta camada misculo-aponeurd-
Tiegy & designagao de SEPTO INGUINAL.

3) - E negado o conceito de tendao conjun-
to, Em t6das menos 4 das 56 dissecgaes que consti-
tuem o material da presente tese, foi possivel iso-
lar, com nitidez, as margens caudais dos misculos
obliquo interno e transverso. A dificuldade em dis=
sociar as fibras déstes misculocs nos 4 casos cita-
dos, foi atribuida & friabilidade dos tecidos fixa-
dos em formol. Problema semelhante ocorreu no estu-
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do do delgado epimisio ventral do milsculo transver-
sé. Acredita o Autor que tais problemas de dissec-
cao anatdmica podem ter induzido ao conceito errd-
neo de tendao conjunto, e da continuidade, em sepa-
rado, do epimisio dorsal do transverso (fdscia trans
versdlis) até o ligamento inguinal.

4) - 0 Septo Inguinal insere-se no- liga-
menta inguinal. Em. 56 % das dlssecgaes foi eviden-
ciado um reférgo de suas fibras, Junto ao ligamento
inguinal, caracterlzando a 1nsergao do Septo Ingui-
nal no ligamento.’ Este refdrgo foi interpretado co-
mo parte da fita ileo-pubiana descrita por Thompson.

5) - O Septo Inguinal, apés insergao  no
ligamento inguinal, reflete-se dorsalmente, alcan-
" cando a bainha dos vasos femurais e a crista pecti-
nea. A porgao que. obtura o anel crural constitui o
septo crural.

6) =0 Septo Inguinal, estrutura - aponeu-
rética, é parcialmente cobérto pelo mdsculo obliquo
interno. Ao contrair-se, as fibras caudais do miscu
lo protegem o tridngulo inguinal e ao mésmo tempo
comprimem o anel inguinal abdominal, constituindo,
. isto, &, chamada agao de cobertura do mdsculo obliquo
interno. O Septo Inguinal € capaz ‘de manter, pela
sua tensao eldstica, a integridade da parede 1ngu1—
nal durante o repouso. Para aumentos de pressao in-
"tra-abdominal cabe ao misculo obliquo interno, pela
sua_ contragao, proteger essa porgcao da parede abdo-
minal.

7) - Através do Septo Inguinal fazem pro-
trusdo as hérnias da regiao inguinal: as hérnias in
- guinais indiretas pelo anel inguinal abdominal, as
hérnias diretas pela fosseta inguinal média e ag hér
nias crurais pelo anel crural.

8) - A resisténcia deficiente do Septo In
guinal e-a insergao alta do misculo obliguo interno
sao os dismorfismos principais responsédveis pela gé
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nese da hérnia inguinal direta. A persisténcia do
conduto peritfnio-vaginal, pela génese da hérnia in
guinal indireta.

9) - A reconstrugao da parede dorsal do
trajeto inguinal, ou seja, do Septo Inguinal, é con
siderado o tempo fundamental no tratamento cirdrgi-
co das hérnias da regisdo inguinal. Para tanto sutu-
ra=-se 0 Septo Inguinal ao ligamento inguinal, basea
do no conceito anatfmico de continuidade das duas
estruturas.

10) - Considera-se um &rro fixar o midsculo
obligquo interno ao ligamento inguinal. Tal procedi=-
mento interfere na dindmica da porgao caudal do mis
culo, a0 mesmo tempo que a sutura leva a degeneraggo
do grupo de fibras envolvido pela mesma.

11) - 0 abaixamento da insergao medial do
misculo obliquo interno é um tempo importante na ci
rurgia da hérnia inguinal direta, e tem a finalida-
de de permitir,ao misculo, realizar sua importante
agao de cobertura, protegendo assim adequadamente o
Septo Inguinal.
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