INSTITUTO METROPOLITANO DE ENSINO SUPERIOR

UNIAO EDUCACIONAL DO VALE DO ACO

Elisa Araudjo Caldeira
Marcelo Oliveira Mayrink

Monique Gongalves Flor

REPARO PRIMARIO PELA TECNICA ABERTA DAS
HERNIAS DA REGIAO INGUINAL

IPATINGA

2012



Elisa Araudjo Caldeira
Marcelo Oliveira Mayrink

Monique Gongalves Flor

REPARO PRIMARIO PELA TECNICA ABERTA DAS
HERNIAS DA REGIAO INGUINAL

Trabalho de Conclusao de Curso apresentado
ao Curso de Medicina do Instituto Metropolitano
de Ensino Superior como requisito parcial para

obtencao do grau de Médico

Orientador: Prof. Mauricio Lacerda Caldeira

IPATINGA

2012



REPARO PRIMARIO PELA TECNICA ABERTA DAS HERNIAS DA REGIAO
INGUINAL

Elisa Aratjo Caldeira?, Marcelo Oliveira Mayrink® Monique Goncalves Flor?,

Mauricio Lacerda Caldeira?

1 - Académicos do curso de Medicina do Instituto Metropolitano de Ensino Superior -

IMES, Ipatinga, Minas Gerais.

2 - Professor Adjunto da disciplina de Bases da Técnica Operatéria e Anestesiologia
do curso de Medicina do Instituto Metropolitano de Ensino Superior - IMES, Ipatinga,

Minas Gerais.

Resumo

O objetivo deste estudo foi revisar as vias abertas mais utilizadas para reparo
primario das hérnias inguinais. Foram selecionados e analisados artigos que
defendem o uso do acesso aberto para tratamento das hérnias inguinais. Estudos
demonstram que o reparo primario pela via aberta com o uso de tela de polipropileno
mostrou-se superior aos métodos de reparo tecidual. Pode-se posicionar a tela tanto
no espacgo preperitoneal pelo acesso aberto quanto anteriormente a fascia
transversalis. O tratamento da hérnia inguinal € um campo de avan¢o continuo do
conhecimento cirargico. Muitas técnicas estdo disponiveis para a correcao da hérnia
inguinal. A avaliagdo de cada uma destas técnicas deve conter no minimo uma
analise das complicac¢@es, incluindo a recidiva e a dor pos-operatoria.

Palavras chaves: Hérnias. Reparo primario. Vias de acesso abertas. Reparo com
tela de polipropileno.

Introducéao

Uma das épocas mais importantes na evolucdo do estudo sobre hérnias
inguinais foi o inicio do século XIX, periodo no qual disseccdo em cadaveres e
diversos estudos clinicos culminaram em uma compreensdo anatdmica mais
completa do canal inguinal (RUTKOW, 1998).



Hérnias sdo defeitos embrionarios, areas de fraqueza ou franco rompimento
das fibras musculares dos tecidos que formam uma parede, por meio da qual as
estruturas intracavitarias passam. O reparo da hérnia inguinal € um dos
procedimentos cirargicos mais realizados no mundo. O tratamento definitivo de
todas as hérnias, independentemente de sua origem ou tipo, € o reparo cirargico
(KINGSNORTH; LEBLANC, 2003). Estudos epidemiolégicos desenvolvidos nos
EUA, em 1980 e 1990, demonstraram que a hérnia inguinal € uma doenca
frequente, representando cerca de 15% das operagcbes em cirurgia geral,
constituindo um total de 700 mil procedimentos anuais (GONCALVES et al., 2003).

No tratamento cirdrgico das hérnias inguinais priméarias, a via aberta é
responsavel pela maioria de todos os procedimentos (DES COTEAUX;
SUTHERLAND, 1999). Este procedimento é relativamente seguro e simples, contudo
os indices de complicacdes continuam significativos (MATTHEWS et al.,, 2007).
Apesar dos avancos cirargicos, a recidiva ap0s a cirurgia para reparo das hérnias
inguinais continua sendo um problema a ser resolvido (KURZER et al., 2002). Por
este motivo, nenhuma técnica isolada conseguiu convencer definitivamente os
cirurgibes a adota-la universalmente, ainda existindo controvérsias. (BROOKS,
2011).

Muitas técnicas e vias de acesso foram propostas para 0 reparo primario da
hérnia inguinal. Elas podem ser divididas em reparo por aproximacao de tecidos e
reparo sem tensdo com ou sem uso de tela (AMID, 2005).

Inimeras técnicas de reparo tecidual por aproximacao foram relatadas na
literatura cirargica, estando ainda em uso as de Bassini, Shouldice, e em menor
escala a de McVay. Entre as técnicas abertas livres de tensdo mais utilizadas, esta a
de Lichtenstein (AMID, 2005). Esta técnica tem sido a padrdo-ouro das
hernioplastias inguinais nas duas Ultimas décadas, por inguinotomia (PERES et al.,
2008).

Os reparos com posicao da tela preperitoneal, tais como a técnica proposta
por Rives e Stoppa sdo ha maioria dos casos reservadas ao tratamento das hérnias
recidivadas tipo IV de Nyhus (READ, 2005).

O objetivo deste estudo foi revisar as vias de acesso abertas mais utilizadas

para o reparo primario das hérnias inguinais. Visamos descrever as vantagens e



eventuais desvantagens das principais técnicas empregadas para a correcdo das
hérnias inguinais, incentivando deste modo os cirurgides a adotarem técnicas com

melhores resultados e com baixo custo.

Conceito

A hérnia € uma doenca muito frequente, e 0 homem é mais susceptivel ao
desenvolvimento de hérnias inguinais do que os outros animais (SQUILACCI LEME;
TURATTI, 2010). As estruturas anatdbmicas na regido inguinal dos humanos se
dispdem de tal forma que deixam uma area pouco protegida contra a pressao intra-
abdominal. Esta area que Fruchaud denominou de “Ostio miopectineo” é recoberta e
protegida tdo somente por uma fina camada de tecido fibroso denominado de fascia
transversalis (MITTELSTAEDT et al.,, 1999). A fascia transversalis é formada por
tecido conjuntivo denso, cuja principal célula é o fibroblasto, que produz grande
guantidade de fibras coldgenas e elasticas e também uma abundante matriz
extracelular, rica em proteoglicanas e glicoproteinas, na qual ficam imersas essas
fibras, tendo implicacdes da sintese do coldgeno na génese e recidiva das hérnias
(PANS et al., 1997).

A hérnia inguinal é consequéncia justamente da faléncia dos mecanismos de
contencdo de visceras, com a consequente extrusdo das mesmas, ou de gordura
preperitoneal por esta regidao inguino-crural (MITTELSTAEDT et al., 1999).

As causas desta condicdo ainda sdo pouco conhecidas pelos cirurgides.
Acreditava-se que esta doenca seria decorrente da acédo de forcas mecanicas,

considerando-se que o trabalho diario e as variacbes da pressao intra-abdominal

forcariam o conteudo abdominal contra a parede posterior do canal inguinal. Estes
esforcos, mesmo de pequena intensidade, enfraqueceriam a regido inguinal. Com o
estudo do tecido conjuntivo e suas alteracdes nos doentes com hérnia, esta doenca
passou a ser considerada multifatorial (SQUILACCI LEME; TURATTI, 2010).
Acredita-se que alguns fatores ambientais facam parte do desenvolvimento da
hérnia direta, como o tabagismo, a idade avancada, a desnutricdo e a area de
atividade ocupacional (QUEROZ et al., 2008).



A hérnia inguinal sem complicacGes, portanto, se caracteriza por massa
tumoral redutivel na regido inguinal que aparece ou aumenta de volume com o
esforco. Pode estar presente ja ao nascimento, ou surgir em qualquer idade
(GABRIEL, 2001).

Classificacao

A classificacdo proposta por Nyhus (NYHUS, 1993), que é largamente
utilizada, subdivide as hérnias nas seguintes categorias:

* |. Hérnia indireta, anel interno normal;

* |I. Hérnia indireta, anel interno dilatado;

« lll. Defeitos da parede posterior:
A. Hérnia direta;
B. Hérnia indireta com fragueza do assoalho inguinal, hérnia por deslizamento;

C. Hérnia femoral.

* IV. Hérnia recidivada:
Direta;

Indireta;
Femoral,

Mista.

OO0 w >

Tratamento Cirargico

As predicOes feitas em 1992 pelos fabricantes de equipamento laparoscépico
de que todas as hérnias serédo "reparadas por laparoscopia em 1997", ndo veio a
acontecer (BROOKS, 2011).

As vias abertas estdo aqui para ficar pela simples razdo de que elas séo

seguras para serem executadas em todos os pacientes, de todas as idades, que néo



exigem anestesia geral e sdo de baixo custo. Além disso, as complicacdes séo raras
e muito ocasionalmente fatais (BROOKS, 2011).

Os métodos atuais de correcdo de hérnia por via aberta podem ser
classificados como: (1) reparo por aproximacao tecidual (Bassini, Shouldice, Mc Vay)
e (2) livre de tensdo com proteses, em que a tela de polipropileno € colocada
anteriormente a fascia transversalis (Lichteinstein hernioplastia aberta livre de
tensdo) ou posteriormente (Nyhus / Condon, Rives, Read, Stoppa, Wantz e
procedimentos Kugel) (AMID, 2005).

Na pediatria encontramos algumas peculiaridades quanto a indicacdo e ao
tipo de reparo a se realizar. A hérnia inguinal na crianca é, em mais de 95% dos
casos indireta, tipo | ou Il de Nyhus, ndo havendo defeito na parede posterior.
Apresenta, também, alto indice de acometimento bilateral e alto risco de
estrangulamento, principalmente durante o primeiro ano de vida. Quanto a técnica
operatoria, ndo se utiliza nenhuma das descritas acima, devendo-se apenas
identificar o saco herniario e proceder a sua ligadura alta, como proposto por Marcy,
ja que o defeito € apenas a paténcia do conduto peritoneovaginal. Quando o anel
inguinal interno é largo, tipo Il de Nyhus, recomenda-se a ligadura alta do saco
herniario e o estreitamento do anel, sem reforco da parede posterior. Um ponto
controverso nas herniorrafias pediatricas diz respeito a exploracéo da regido inguinal
contralateral em busca de um "processus vaginalis" patente, uma vez que é através

dele que as hérnias indiretas ocorrem (GABRIEL, 2001).

Reparo aberto por aproximacao tecidual

Eduardo Bassini, o pai da cirurgia de hérnia, em 1887, com seu trabalho
pioneiro trouxe mudancas radicais no conceito de correcdo de hérnia inguinal
(PROSANTAKUMAR, 2006). A técnica de Bassini inclui a aproximagdo com sutura
da tripla camada constituida pelo masculo obliquo interno, do arco aponeurético do
musculo transverso e da fascia transversalis ao trato ilio-pubico (ligamento de
Thomson) e ligamento inguinal com pontos separados posteriormente ao funiculo
espermatico (MITTELSTAEDT et al., 1999).



Outras modificacbes de reparo tecidual por abordagem anterior foram
posteriormente descritas por cirurgides como Halsted, Tanner (inciséo relaxante para
reduzir a tenséo da linha de sutura) e mais tarde por McVay (reparo do ligamento de
Cooper) e estes permaneceram como 0 padrdo da cirurgia de hérnia ha décadas. A
desvantagem importante de reparo de tecido € a elevada taxa de insucesso e
retorno demorado para as atividades normais resultantes da tensdo sobre o
reparacado (PROSANTAKUMAR, 2006).

Shouldice, na segunda metade do século XX, revitalizou a técnica original de
Bassini (SHOULDICE, 1953). Sob anestesia local, ele realizou uma imbricagcdo em
jaquetdo dos dois folhetos criados com a abertura da fascia transversalis, através de
dois planos superpostos, de sutura continua com fios ndo-absorviveis (fios de ago
inoxidavel originalmente), na seguinte ordem: 1° plano: folheto lateral a base do
folheto medial, este ultimo correspondendo na realidade ao arco aponeurético do
transverso; 2° plano: folheto medial ao ligamento inguinal; 3° e 4° planos: musculos
obliquo interno e transverso ao ligamento inguinal, sendo que o 4° plano é
praticamente redundante sobre o 3° (MITTELSTAEDT et al., 1999). A experiéncia na
Clinica Shouldice, que mais tarde tornou-se um hospital dedicado exclusivamente a
reparacdo de hérnias da parede abdominal, foi excelente com taxa de recorréncia
menor que 1%. A técnica de Shouldice manteve-se como a padrdo-ouro de correcdo
de hérnia nas ultimas quatro décadas e produziu os melhores e mais duradouros
resultados que qualquer outro reparo tecidual (PROSANTAKUMAR, 2006).Desde o
trabalho de Bassini, ndo menos que 81 técnicas operatdrias para correcdo de hérnia
inguinal tém sido descritas. Tal proliferacdo de técnicas € sinal tipico de mau
resultado. A taxa de recorréncia de hérnia inguinal por aproximacéo tecidual com
sutura sem o uso de tela varia entre 0,2 e 33% (VRIJLAND et al., 2002). As técnicas
ainda em uso sdo as de Bassini, de Shouldice e, em menor escala, de McVay.

Devido a alta taxa de recorréncia apresentada pela técnica de Bassini, tem-se
preferido utilizar a técnica de Shouldice (AMID, 2005).

Reparo aberto livre de tenséo

Devido a cirurgia das hérnias inguinais com taxas de recorréncia inaceitaveis,

dor pos-operatoria e tempo prolongado de recuperagcao apos reparos de tecidos foi



desenvolvido o conceito de reparo com proétese livre de tensao (AMID, 2005).

Cada tipo de reparo livre de tensao requer tela de polipropileno. A colocacgéo
e feita por via aberta anterior, posterior ou por via laparoscopica
(PROSANTAKUMAR, 2006). Tela de polipropileno (comercializado sob uma
variedade de nomes, tais como Marlex, Prolene, SurgiPro) € preferivel a outros
materiais protéticos para reparo de hérnias inguinais e femorais (BROOKS, 2011).

Os dois reparos abertos protéticos mais comuns sdo o de Lichtenstein
(LICHTENSTEIN et al., 1993) e "plug and patch" (GILBERT, 1989; RUTKOW,
ROBBINS., 1993). A reparacéo de Kugel coloca a tela posteriormente a fascia
transversalis (KUGEL, 1999).

Lichtenstein

A técnica de Lichtenstein promove uma hernioplastia sem tensdo, ndo so
presente durante a operacdo, na posicdo supina, mas também no pdés-operatério,
em posicao ortostéatica, evitando complicacdes decorrentes do aumento do gradiente
de pressdao intra-abdominal e do encolhimento da tela (a tela encolhe 20% em
ambas as dire¢des depois da implantacdo) (KLINGE; MULLER, 1998). O resultado é
a minima presenca de dor no pos-operatério e baixas taxas de recidiva
(SAKORAFAS et al., 2001). A prétese, que € posicionada entre o assoalho inguinal e
a aponeurose do musculo obliquo externo, estende-se além dos limites do triangulo
de Hasselbach com o objetivo de promover sobreposicdo suficiente entre a tela e o
tecido (AMID, 2005).

Temos 5 principios béasicos que devem ser seguidos na técnica de
Lichtenstein (AMID, 2004): 1) Uso de tela larga que devera se estender a 2 cm
mediais ao tubérculo pubico e a 3-4 cm acima do triangulo de Hasselbach; 2) Cruzar
as abas da tela proximas ao corddo espermatico para evitar a recorréncia lateral ao
anel interno; 3) Prender a tela com duas suturas interrompidas nas extremidades e
sutura continua nas laterais para evitar que a tela sofra mobilizagdo aos
movimentos; 4) Posicionar a tela de maneira relaxada, para que néo seja tracionada
guando houver aumento da pressao intra-abdominal; 5) Identificar e proteger os
nervos ileo-inguinal, ileo-hipogastrico e genito-femural durante a cirurgia (AMID,



2005).

Uma pesquisa com 72 cirurgibes ndo-especialistas que realizaram mais de
16.000 reparacOes pela técnica de Lichtenstein mostraram taxa de recorréncia de
menos de 0,5% e taxa de infeccao da ferida de 0,6% (SHULMAN et al., 1995).

Mesh Plug

O conceito de reparo “mesh plug” foi originalmente descrito por Lichtenstein
em 1974 para a correcdo de hérnias femorais e de casos selecionados de hérnias
inguinais recorrentes. A idéia foi modificada por Gilbert e se expandiu para incluir o
reparo de hérnias inguinais indiretas primarias com a adi¢do de uma folha pequena
de tela plana colocada sobre o piso inguinal, e a ideia foi expandida por Rutkow e
Robbins posteriormente. Devido a complicagcdes como dor crénica exigindo retirada
do plug em aproximadamente 6% dos casos, migracdo escrotal e pélvica do plug,
com ou sem erosao para o intestino e bexiga, parou-se de usar a reparagao “mesh
plug” durante meados dos anos de 1990 (AMID, 2005).

Reparo Aberto Preperitoneal

Implantacéo da tela posteriormente a fascia transversalis por via aberta pode
ser conseguida por meio de (1) método transinguinal, tal como a operacao de Rives,
(2) uma fenda feita nos musculos abdominais (reparos de Wantz e Kugel), ou (3)
uma menor incisdo abdominal na linha média (Stoppa). A colocacdo da tela
posteriormente a fascia transversalis no espaco preperitoneal por meio de via aberta
ou laparoscépica exige disseccao desnecessaria deste espaco anatdbmico, altamente
complexa, e pode levar a lesdo de estruturas pélvicas como vasos sanguineos
maiores, intestino e bexiga. Além disso, de acordo com estudo prospectivo,
randomizado, comparativo (MULDOON et al.,, 2004), a taxa de recorréncia da
implantacdo da tela anteriormente a fascia transversalis e posteriormente sdo as
mesmas. No entanto, a colocacdo da malha anteriormente a fascia transversalis

mais facil de executar, aprender e ensinar.
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Complicacbes

O tratamento cirdrgico das hérnias inguinais ndo € isento de complicaces,
principalmente na vigéncia de encarceramentos (GABRIEL, 2001). A
heterogeneidade das equipes cirirgicas, principalmente em hospitais de ensino, a
falta de conhecimento anatdémico e da fisiopatologia das hérnias inguinais, a falta de
orientacdes na alta hospitalar dos pacientes referentes aos cuidados necessarios no
pos-operatorio, a crenca muito difundida no meio cirargico de que a herniorrafia
inguinal € um procedimento simples e ficando assim relegada aos cirurgides mais
jovens e com menos experiéncia, sao alguns dos diversos fatores que facilitam o
surgimento das complicacdes (ILIAS; KASSAB, 2009).

Equimoses, seromas e hematomas sdo comuns apds o tratamento cirlrgico
das hérnias inguinais. O tipo de reparo afeta a incidéncia destas complicacoes.
Estudos clinicos mostraram que aproximadamente 6,1% dos pacientes submetidos
ao reparo aberto com uso de tela desenvolveram hematoma no local da ferida
cirargica, 4,5% desenvolveram hematoma escrotal e 1,6% desenvolveram seroma
(FITZGIBBONS et al., 2006).

A infeccdo do sitio cirdrgico € uma complicagdo incomum pdés-operatéria sem
0 uso de tela, ndo sendo indicada a antibioticoprofilaxia nestes casos (SANCHEZ-
MANUEL; SECO-GIL, 2003). Também ¢é rara a infeccdo ocasionada pelo uso de
préteses na correcdo da hérnia inguinal. Caso ocorra infeccdo, em poucos casos ha
a necessidade de remocdo da prétese, sendo eficiente o uso de antibiéticos no
tratamento (SANABRIA et al., 2007).

A contracdo da tela € um fendmeno documentado que costuma ocorrer com
aproximadamente dois meses apdés a implantacdo da prétese. A etiologia é
desconhecida, mas € sugerido que a contracdo decorre do crescimento tecidual
inadequado para dentro da tela, e estd associada com aumento dos indices de
recidiva (GONZALEZ et al., 2005).

Recidivas ocorrem em 0,5 a 15% dos pacientes submetidos a cirurgia de
hérnia inguinal, e sua frequéncia depende do tipo de reparo utilizado e das
comorbidades do paciente. Os reparos primarios pelo acesso aberto com uso de

telas estdo associados a menor risco de recidivas (SCOTT et al., 2002). Em estudo
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recente, menos de 2% dos pacientes submetidos a reparo aberto com uso de tela de
polipropileno apresentaram recidiva apds dois anos da intervengdo cirdrgica
(FITZGIBBONS et al., 2006).

Atravessam o canal inguinal trés nervos sensoriais: ilio-hipogastrico, ilio-
inguinal e genito-femoral. Durante o reparo pela via aberta, alguns pacientes irdo
desenvolver algum tipo de lesdo nervosa, e em consequéncia, disturbios sensoriais
secundérios as lesBes, e uma pequena propor¢cdo (aproximadamente 10% dos
operados que apresentam lesdo nervosa) evoluira para dor cronica (ALFIERI et al.,
2011). A dor crbnica tem efeitos significativos nas atividades diarias do pacientes,
incluindo o trabalho, a deambulagcéo, o sono, o relacionamento com outras pessoas,
o humor e o indice de satisfacdo geral da vida (KONING et al., 2011).

Apesar de ser uma estrutura bem perceptivel pela palpacdo, o ducto
deferente pode ser lesado durante a operacdo. Na realidade, o nUmero de lesGes do

deferente por compressdo ou sec¢do acidental € subavaliado, e sua frequéncia,

assim como a da lesdo dos vasos espermaticos, varia inversamente proporcional a
experiéncia do cirurgido (GABRIEL, 2001).

Outra complicacdo existente é a orquite e atrofia testicular. E uma importante
complicagdo da hernioplastia inguinal principalmente nas hérnias recidivadas. E
mais comum no reparo por via anterior do que pela via posterior, uma vez que o
reparo anterior requer a disseccdo do cordao espermatico e dos nervos sensoriais, 0

gue nédo ocorre no reparo posterior ( WANTZ, 1993).

Conclusao

A primeira vez em que ocorreu na literatura o termo “hernioplastia isenta de
tensao” foi em 1986, por Lichtenstein. Foi descrita com detalhes a técnica que utiliza
a tela de polipropileno suturada sobre a fascia transversalis, que por si SO representa
o verdadeiro reparo e que se aplica a multiplos tipos de hérnias inguinais diretas ou
indiretas. (PERES et al., 2008).

Um reparo de hérnia ideal deve ser duravel, produzir baixo nivel de

morbidade, permitir rapido retorno ao trabalho ou atividades recreativas e deve ter
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baixo custo. O uso de proteses se mostrou superior aos métodos teciduais e é o
procedimento de escolha entre os reparos modernos, que reduz as recidivas por
mais de 50%, independente do método de posicionamento da tela, e também a
incidéncia da dor persistente precoce e tardia. Indicadores de qualidade de vida para
correcdo de hérnia inguinal avaliado pela dor pés-operatoria e retorno ao trabalho
favorecem fortemente abordagens livre de tensdo e laparoscopica. A pratica
baseada em evidéncias indica que existe vantagem do reparo com o uso de protese
na abordagem para pacientes acima de 18 anos de idade comparado ao reparo
tecidual (NEUMAYER et al., 2003).

Baseando-se em estudos prospectivos comparativos (nivel A de evidéncia), o
reparo primario pela via aberta com o uso de tela mostrou-se superior aos métodos
de Bassini e Shouldice. Posicionar a tela no espaco pré-peritoneal pela via aberta
ndo oferece vantagens sobre o posicionamento da tela anteriormente a fascia
transversalis (AMID, 2005).

De acordo com os estudos co-patrocinados pelo Colégio Americano de
Cirurgides, que comparam o reparo laparoscopico com o0 acesso aberto de
Lichtenstein, o procedimento por via aberta é superior a reparacdo laparoscoépica.
Além disso, o estudo demonstrou que os resultados laparoscéopicos tém uma taxa de
recidiva maior e foi associado com mortalidade operatéria (uma questdo
praticamente rara na corre¢cdo de hérnia por via aberta). Foi evidenciado que a via
laparoscopica tem vantagem insignificante de apenas um dia de retorno mais rapido
para atividades fisicas normais, e dor questionavel de oito dias a menos (AMID,
2005).

O tratamento da hérnia inguinal € um amplo campo de avanco continuo do
conhecimento cirdrgico. Proteses modernas revestidas vém sendo desenvolvidas
para este fim. Solidas evidéncias cientificas mostram resultados superiores quando é
usada a tela de polipropileno no reparo das hérnias inguinais (SMIETANSKI et al.,
2005).

Muitas técnicas se encontram disponiveis para a corre¢cado da hérnia inguinal.
A avaliagdo de cada uma destas técnicas deve incluir uma total analise das
complicagdes, incluindo a recidiva e a dor pés-operatoria (MAILLART et al., 2011).

Assim, ndo existe uma forma definitiva de reparo de hérnia, ela deve ser adaptada
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em funcdo da natureza, da caracteristica, da hérnia do paciente, da preferéncia e
experiéncia do cirurgidao e das comorbidades do paciente (PROSANTAKUMAR,
2006). Concluindo, a evolucdo no tratamento cirargico das hérnias se encontra em

aberto.
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Abstract

The aim of this study was to review the main open techniques used for primary repair
of groin hernias. Were selected and analyzed articles in defense of open techniques
for inguinal hernias repairs. A lot of studies shows that primary repair by open
technique using polypropylene mesh found better results then tissues approximation
repairs. The mesh can be placed in the preperitoneal space by open technique or in
front of fascia transversalis. The treatment of inguinal hernia is a field of continuous
advancement of surgical knowledge. Many techniques are available for the correction
of inguinal hernia. The evaluation of each of these techniques should include a
minimal analysis of complications, including recurrence and postoperative pain.

Key words: Hernias. Primary repair. Open techniques. Polypropylene mesh repair.



