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A região inguinal está compreendida entre a prega inguinal (caudalmente), a borda externa do m. reto do abdome (medialmente) e a linha horizontal que une as duas espinhas ilíacas ântero-superiores. A estratificação da região é a seguinte, da superfície para a extremidade: 

· pele; 

· tela subcutânea (fáscias areolar e lamelar); 

· m. oblíquo externo; 

· m. oblíquo interno; 

· m. transverso do abdome; 

· fáscia transversal; 

· peritônio. 

A superfície peritonial, na face posterior da parede abdominal anterior apresenta três pregas importantes: 

a. ligamento umbilical mediano (úraco obliterado); 

b. ligamento umbilical lateral (artéria umbilical obliterada) – vai da parede lateral da bexiga até a cicatriz umbilical; 

c. artéria epigástrica inferior – origina-se da a. ilíaca externa e ascende medialmente ao ânulo inguinal profundo (onde o ducto deferente se dispõe em forma de gancho) até perfurar a fáscia transversal e ganhar o espaço entre o m. reto e sua parede posterior. Ela vasculariza o reto e a pele, e anastomosa-se com a a. epigástrica superior. 

Essas estruturas delimitam a fossa inguinal lateral, a fossa inguinal medial e a supravesicular. 

Canal inguinal 

É uma passagem oblíqua de 3 a 5 cm de comprimento, através da parede abdominal. Contém, além do nervo ílio-inguinal, o funículo espermático (nos homens) ou o ligamento redondo do útero. O funículo espermático tem coberturas e trajeto análogos aos do ligamento redondo, sendo os grandes lábios correspondentes aos testículos, anatomicamente. 

O ducto deferente, ladeado por vasos e nervos, forma o funículo espermático. Imediatamente acima do ponto médio inguinal, ele atravessa o ânulo inguinal profundo, um orifício em forma de fenda na fáscia transversal. O funículo corre então inferior e medialmente, dentro do canal inguinal, até emergir pelo ânuo inguinal superficial, na aponeurose do m. oblíquo externo. 

A parede anterior do canal inguinal está formada pela aponeurose do oblíquo externo e, lateralmente, pelas fibras musculares do oblíquo interno. A parede posterior está formada pela aponeurose do transverso e fáscia transversal, sendo comumente mais aponeurótica na sua parte medial e mais fascial próxima ao ânulo profundo. Acima, o canal está limitado pelas fibras arqueadas do oblíquo interno e transverso do abdome. O assoalho está formado pelo ligamento inguinal e ligamento lacunar. 

Os vasos epigástricos localizam-se posteriormente ao canal, imediatamente medial ao ânulo profundo. Estes vasos e o tecido conectivo extraperitoneal que os envolve formam a prega umbilical lateral, que é visível na face interna do peritônio. Os vasos também formam a borda lateral do trígono inguinal; a borda medial deste é formada pela borda lateral do reto do abdome, e a borda inferior ou base pelo ligamento pectíneo e pube. O trígono é suprajacente à fossa inguinal medial e à parte lateral da fossa supravesical. 

A principal proteção do canal inguinal é muscular. Os músculos aumentam a pressão intra-abdominal e tendem a forçar o conteúdo abdominal para o interior do canal, ao mesmo tempo que tendem a estreitar o canal e a fechar os seus anéis. 

A aponeurose do transverso, que passa sobre o funículo espermático ou pode ser por este perfurada, continua-se mediamente até a lâmina anterior da bainha do reto. Abaixo, a aponeurose funde-se com a aponeurose do oblíquo interno. As aponeuroses unidas formam um arco profundo sobre os vasos que descem para a coxa, e se continuam medialmente, para se unirem à fáscia pectínea e ao ligamento pectíneo. 

A fáscia transversal prolonga-se anteriormente aos vasos femorais, na coxa, como parte anterior da bainha femoral e forma a fáscia espermática interna. 

 Ligamento inguinal 

A borda inferior da parte da aponeurose do oblíquo externo que se estende da espinha ilíaca ântero-superior ao tubérculo púbico é denominada ligamento inguinal. Ela está fundida com o ligamento iliopúbico que é um cordão fibroso formado pela fáscia lata entre o ílio e a pube. Estes cordões fundidos formam um arco superficial sobre os vasos que descem em direção à coxa. Na sua terminação medial, a fita estende-se em direção posterior à fáscia e ligamento pectíneo. Esta porção que se dispõe de certa maneira horizontalmente, é conhecida como ligamento lacunar. 

Lateralmente ao tubérculo púbico, a aponeurose do oblíquo externo divide-se em dois pilares, o medial e o lateral. A divergência dos pilares forma o ânulo inguinal superficial. Este normalmente permite a introdução da ponta do quinto dedo, podendo ser encontrado empurrando-se para cima a frouxa pele escrotal, ao longo do funículo espermático, em um ponto imediatamente acima do tubérculo púbico e, então, pressionando-se para trás. Assim delimitamos as bordas do ânulo. 

Embriologia dos testículos 

Os testículos são extraperitoniais, e localizam-se na região lombar durante o início da vida fetal. Ao descerem para o escroto, eles levam à frente uma prega peritonial dupla, que formará a túnica vaginal testicular. O primeiro plano que os testículos encontram, do interior para o exterior, é a fáscia transversal, que forma a membrana espermática interna. Neste local, forma-se o orifício inguinal profundo. O segundo plano são as fibras inferiores dos m. transverso do abdome e oblíquo interno, que formarão o m. cremáster. Finalmente, surge a aponeurose do m. oblíquo externo, que não cede , pois é resistente. É então perfurada, gerando o orifício inguinal superficial. O epimísio fino dessa aponeurose cede e é arrastado, gerando a membrana espermática externa. 

As fibras mais inferiores da aponeurose do m. oblíquo externo formam o ligamento inguinal. 

A principal proteção do canal inguinal é muscular. Ao mesmo tempo em que tendem a forçar o conteúdo abdominal para dentro do canal, devido ao aumento da pressão durante a contração, o canal é estreitado, e seus anéis tendem a se fechar fortemente durante a mesma contratura muscular. 

 HÉRNIAS INGUINAIS 

Hérnias 

Uma hérnia é a saída de uma víscera da cavidade que a contém. No abdome, elas recobertas pelo peritônio. As hérnias só ocorrem onde há um ponto fraco na parede abdominal. Pontos fracos, tipicamente, são aqueles locais em que não há cobertura muscular. Exemplos: 

· linha mediana do abdome (região umbilical em crianças); 

· quadrilátero ou trígono lombar; 

· trígono lombar de J. L. Petit. 

Geralmente as hérnias são desencadeadas por esforço físico excessivo, tosse, gravidez, choro em crianças ou qualquer outro fator que aumente a pressão intra-abdominal. 

Tipos de hérnias 

As hérnias podem ser: 

· redutíveis – a víscera retorna espontaneamente para dentro do abdome, com mudanças de posição; 

· irredutíveis ou encarceradas – há algum tipo de aderência ou resistência, e a víscera não retorna espontaneamente; 

· estranguladas – são sempre emergências cirúrgicas. Ocorrem herniações agudas, em que geralmente há torção do pedículo vascular, que levam à necrose rapidamente, podendo ser fatais. 

Hérnias inguinais

As hérnias inguinais podem ser diretas ou indiretas, conforme o local em que se originam. 

· Indiretas – o conteúdo abdominal penetra no canal inguinal, na altura do ânulo profundo. São mais comuns que as diretas e geralmente devem-se a fatores congênitos, como a persistência do processo vaginal, Essas hérnias são cobertas pelas mesmas camadas do funículo espermático. 

· Diretas – penetram através da parede posterior do canal inguinal, medialmente à  epigástrica inferior (fosseta média), no local de formação do m. cremáster, que fica fragilizado quando os testículos arrastam fibras musculares da parede abdominal durante a descida. A hérnia vai em direção ao ânulo superficial, mas quase nunca sai através dele. 

Tratamento das hérnias 

Antes de mais nada, é preciso tentar tratar a causa primordial da lesão, como tratar uma prisão de ventre crônica, ou diminuir o fumo em tabagistas que desenvolvem acessos de tosse, quando possível. 

O tratamento de hérnias em si é sempre cirúrgico. Tempos operatórios: 

1o – redução do conteúdo do saco herniário. Se não for possível, não insistir; seguir para outros tempos; 

2o – isolamento do saco herniário (abrir a pele dissecar todo o saco ate o plano do peritônio parietal); 

3o – abrir o saco herniário para verificar se há estruturas presas ou aderidas ali. Se necessário, reduzir a hérnia neste momento; 

4o – fazer a ligadura do colo do saco herniário no plano do peritônio parietal; 

5o – retirar o saco herniário; 

6o – corrigir o ponto fraco, fechando a parede corretamente. 

Em hérnias gigantes, o conteúdo pode não caber de volta na cavidade abdominal. Nestes casos, é preciso fazer um preparo, enfaixando o abdome e criando um pneumoperitônio durante alguns dias, para que ele aumente de tamanho. 

A incisão cutânea pode seguir a bissetriz do ângulo formado pela prega inguinal e a borda externa do m. reto anterior do abdome, ou pode ser paralela à pré inguinal, com cerca de 8 cm de comprimento. A aponeurose do oblíquo externo é seccionada no sentido de suas fibras, a partir do ânulo externo. O funículo espermático deve ser descolado superiormente, da borda inferior do oblíquo interno, inferiormente, do ligamento inguinal, posteriormente, da fáscia transversal, em qualquer tipo de hérnia a ser tratada. 

A reconstrução da parede abdominal consiste em se suturar estruturas anatômicas de modo a eliminar pontos fracos. Quando não é possível unir as aponeuroses naturais, deve-se colocar uma prótese ou enxerto sobre a falha. 

Nunca se deve fechar pontos fracos às custas de musculatura. Em locais nos quais naturalmente não há músculo, não se deve ser colocado músculo. O ponto laçado cria uma linha de fibrose no músculo usado, o que gera outro ponto fraco. 
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