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RESUMO: Paciente sexo feminino, 68 anos, com história de 
dor abdominal em Fossa Ilíaca esquerda e tumoração em região 
inguinal ipsilateral foi submetida a tratamento laparoscópico 
(TAPP). Durante procedimento cirúrgico, foram identificadas 
hérnia femoral e obturadora esquerdas. O conteudo herniário 
foi reduzido e uma tela de polipropileno foi colocada cobrindo 
os defeitos.  Paciente evoluiu bem, sem dor no pós-operatório, 
recebendo alta no dia seguinte. 

Descritores: Hérnia femoral/cirurgia; Hérnia do obturador/
cirurgia; Laparoscopia.

ABSTRACT: A 68 years old female with a history of abdominal 
pain in the left iliac fossa and buldge in the ipsilateral inguinal 
region. She underwent laparoscopic treatment (TAPP). During 
the surgical procedure, left femoral and obturator hernias were 
identified. The herniary sacs were reduced and a polipropilen 
mesh was positioned covering the defects. Patient had no further 
complications, without postoperative pain, being discharged on 
the next day. 

Keywords: Hernia, femoral/surgery; Hernia, obturator/surgery; 
Laparoscopy.
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INTRODUÇÃO 

A hérnia obturadora é rara. Foi descrita pela 
primeira vez em 1724 e seu reparo em 1851, 

descrito por Obre. Ocorre através do canal obturador ao 
lado dos vasos obturadores e do respectivo nervo. Sua 
incidência varia de 0,05% a 1,4% de todas as hérnias1-3. 
A hérnia obturadora é resultado da frouxidão da pelve 
secundária a idade avançada, aumento da pressão 
abdominal e multiparidade. É de difícil diagnóstico pré-
operatório, sendo diagnosticada durante o procedimento 
cirúrgico indicado por outras causas, como obstrução 
intestinal ou peritonite1.

A hérnia femoral é uma protrusão de um saco 
peritoneal que contem gordura pre-peritoneal ou uma 
massa pélvica através do anel femoral inferior ao 
ligamento inguinal4. O diagnóstico e tratamento da 
hérnia femoral são ainda problemas desafiadores para 
os cirurgiões atuais. Devido à tendência de se mover 
superiormente para uma posição acima do ligamento 
inguinal, muitas vezes essa hérnia é confundida com a 
hérnia inguinal e seu diagnóstico sendo realizado apenas 
durante o procedimento cirúrgico4.

RELATO DE CASO

Paciente sexo feminino, 68 anos, com história de dor 
abdominal em Fossa Ilíaca esquerda há aproximadamente 
06 meses, associada a aparecimento de tumoração em 
região inguinal ipsilateral redutível à manobra manual. 
Ultrassonografia mostrou hérnia inguinal a esquerda com 
anel herniário de 1 cm. Ademais, uma hérnia umbilical 
também foi evidenciada no exame de imagem. Paciente foi 
submetida a tratamento laparoscópico (TAPP). 

Descrição Cirúrgica

Foi realizada incisão supraumbilical e tratamento 
de hérnia umbilical com introdução de trocater de 11 mm 
e confecção de pneumoperitôneo pela técnica aberta. Um 
trocater de 5 mm foi introduzido em região paraumbilical a 
direita e outro na mesma altura na região esquerda. Durante 
a cirurgia, foi identificada inicialmente uma hérnia femoral 
esquerda (Figuras 1 A e B).

Figura 1. A - Visão laparoscópica da hérnia femoral a esquerda. B - Pinças explorando o saco herniário. C e D - 
Dissecção do peritôneo medialmente para criação de um espaço pré-peritoneal para colocação da tela de polipropileno.   

O peritônio foi dissecado com tesoura primeiro 
medialmente e, depois, lateralmente (Figura 2A e B) e, em 
seguida, foi realizada a redução do saco herniário femoral. 
Posteriormente, continuou com a dissecção do espaço pre-
peritoneal até a parede de assoalho pélvico e redução do 
conteúdo da hérnia do forame obturador que se mostrou 
omo gordura pré-peritoneal. (Figuras 2C, 2D e 3A)  

Uma tela de polipropileno (15x15cm) foi 
posicionada em região pré-peritoneal com grampeador 

videolaparoscópico, permitindo um overlap caudal de 
2 cm abaixo do defeito obturatório (Figuras 3C e 3D e 
Figura 4A).

O peritônio parietal foi reconstruído com a 
utilização de fio “em escama de peixe” e algumas falhas do 
peritônio identificadas foram suturadas com fio vicryl 3-0.

O tempo total de cirurgia foi de aproximadamente 
90 minutos. Paciente evoluiu bem, sem dor no pós-
operatório, recebendo alta no dia seguinte.
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Figura 2. A e B - Dissecção cuidadosa do espaço pré-peritoneal lateralmente visando evitar lesão de nervos. C - Identificação do 
forame obturatório aumentado, com conteúdo herniário. D - Redução do saco herniário e visualização do nervo obturatório 

Figura 3. A - Redução do conteudo herniário da hérnia obturadora. B - Redução de lipoma o qual é queixa comum de pacientes que 
relatam recidiva da hérnia. C e D - Colocação de tela de polipropileno em espaço pré-peritoneal 
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Figura 4. A - Fixação da tela com grampeador laparoscópico. B, C e D - Sutura do peritônio com fio em escama de peixe

DISCUSSÃO 

Em nosso serviço, a grande maioria das hérnias 
inguinais são realizadas pela via aberta pela técnica 
de Lichtenstein. A via laparoscópica também é usada 
em casos selecionados. Atualmente, o tratamento 
das hérnias da virilha não são padronizados. Três 
sociedades internacionais de hérnia (Sociedade Européia 
de Hérnia, Sociedade Internacional Endo Hernia e 
Associação Européia de Cirurgia Endoscópica) publicaram 
separadamente diretrizes com o objetivo de melhorar o 
tratamento e a educação de cirurgiões dessa área5,6,7. Em 
2014, essas três sociedades chegaram a conclusão conjunta 
de que uma diretriz universal para o tratamento das hérnias 
da região da virilha era necessária. Esse ano, a diretriz 
internacional para o tratamento das hérnias da virilha foi 
lançada, mostrando que as técnicas laparoscópicas não 
levam mais tempo do que a técnica de Lichtenstein em mãos 
experientes: os pacientes apresentam menos dor crônica e 
uma recuperação mais rápida. Essa diretriz sugere o uso 
de técnicas laparoscópicas para o reparo primário de uma 
hérnia da virilha8.

As hérnias femoral e obturadora são raras e 
conhecidas por ser de díficil diagnóstico. A hérnia femoral 
é mais comum em pacientes do sexo feminino e de idade 
avançada9,10. A tomografia é, frequentemente, a única forma 
de diagnosticar de forma acurada a hérnia obturadora11 
.Anatomicamente, os canais femoral e obturador estão 
próximos, o que pode dificultar a identificação das hérnias e 
parecer uma hérnia inguinal. No presente caso, o ultrassom 
realizado não identificou as hérnias em sua posição correta, 

mencionando uma hérnia inguinal. Em nosso serviço, 
corroborando as diretrizes lançadas esse ano, o diagnóstico 
da hérnia da região da virilha é clínico, não sendo necessária 
a realização de exames de imagens, salvo exceções. A 
diretriz internacional fala da importância do ultrassom, 
mas ressalta que é operador dependente, dificultando o 
diagnóstico de hérnias femorais. A literatura confirma que 
as hérnias femorais são frequentemente encontradas em 
mulheres submetidas as reparo das hérnias da virilha, mas 
que um diagnóstico pre-operatório acertado é incomum12,13. 

A diretriz internacional afirma que é imperativo o 
diagnóstico diferencial de hérnia femoral em mulheres 
com edema em região da virilha. Ademais, recomenda a 
via laparoscópica, a qual possibilita o diagnóstico de todos 
os tipos de hérnias da virilha. A exploração desses espaço é 
facilmente realizada na abordagem laparoscópica. 

Sepalla et al.14 mostrou em 2015 um caso de uma 
paciente de 91 anos com hérnias femoral a obturadora 
direitas sintomática, mas que foi tratada pela via aberta.

A Hérnia femoral e obturadora ipsilateral devem 
ser levadas em consideração em casos de obstrução 
intestinal com edema em região inguinal11. O tratamento 
de hérnias obturadoras é sempre cirúrgico. A laparotomia 
é a abordagem mais comum, entretanto, vários estudos 
demonstraram a viabilidade de técnicas laparoscópicas15. 
O uso de uma tela de 15 cm no diãmetro crânio caudal, ao 
invés dos 10 a 12 cm utilizados habitualmente na TAPP visa 
recobrir adequadamente o defeito obturatório. 

O tratamento laparoscópico de hérnias femoral e 
obturadora é viável e a técnica TAPP pode modificar o 
diagnóstico prévio, trazendo benefícios para os pacientes.
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