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Hérnia lombar encarcerada: diagndstico raro de abdome
agudo obstrutivo

Incarcerated lumbar hernia: a rare diagnosis of obstructive acute abdomen
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Resumo

Hérnia é a protrusdo anormal de um 6rgdo ou tecido
através de um defeito congénito ou adquirido dos tecidos
circunjacentes. As hérnias lombares sio entidades clinicas
raras, representando menos de 2% de todas as hérnias ab-
dominais. As complicacdes das hérnias lombares sdo raras,
porém severas, sendo crucial o diagnédstico precoce para
diminuir morbi-mortalidade. A hérnia de Petit, localizada
no tridngulo lombar inferior, em particular, geralmente é
assintomdtica mas pode causar obstrugdo cronica intermi-
tente, raramente evoluindo com encarceramento do saco
hernidgrio ou estrangulamento de seu contetido. Estima-se
que até 2007 cerca de 300 casos de hérnia lombar foram
descritos na literatura.

Nesse artigo, os autores relatam o caso de uma mulher de 52
anos que foi admitida no Servigo de Emergéncia da Santa
Casa de Sdo Paulo com dor abdominal, inflamagio em regido
lombar esquerda e parada de eliminagdo de gases e fezes, se-
cundadrios a uma hérnia lombar de Petit, que foi diagnosticada
pelo bindmio histéria clinica-tomografia computadorizada. A
paciente foi tratada cirurgicamente com sucesso.

1. Académicos do 5° ano do Curso de Graduagio em Medicina da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sio Paulo

2. Médico Assistente do Grupo de Esbfago e Chefe de Equipe do
Servigo de Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericor-
dia de Sdo Paulo

3. Médico Assistente do Grupo de Figado e Hipertensdo Portal e
Chefe de Equipe do Servigo de Emergéncia da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Mestre em Medicina pela Fa-
culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sido Paulo

4. Professor Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sdo Paulo — Departamento de Cirurgia. Diretor do Servigo
de Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Sdo Paulo

Trabalho realizado: Servigo de Emergéncia do Hospital Central
da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo
Endereco para correspondéncia: Mauricio Alves Ribeiro. Rua
Padre Vieira, 472 — 09090-720 — Santo André — SP — Brasil —
e-mail:ribeiro.mauricio.dr@gmail.com

83

Descritores: Hérnia, Regido lombossacral, Obstrugio
intestinal

Abstract

Hernia is the abnormal protrusion of an organ or tissue
through a congenital or acquired defect of surrounding tis-
sue. Lumbar hernias are rare clinical entities, representing
less than 2% of all abdominal hernias. Complications of
lumbar hernias are rare but severe, therefore, early diagnosis
is crucial to decrease morbidity and mortality. Petit’s her-
nia, located in the inferior lumbar triangle, in particular, is
usually asymptomatic but can cause chronic intermittent
obstruction, rarely progressing with incarceration or stran-
gulation of hernia content. It is estimated that by 2007 about
300 cases of lumbar hernia have been reported.

In this article, the authors report the case of a woman of 52
years who was admitted to the emergency service of Santa
Casa of Sao Paulo with abdominal pain, inflammation in
the left lumbar region and obstruction symptoms, secondary
to a Petit’s hernia, which was diagnosed by clinical history
associated to computed tomography. The patient was suc-
cessfully treated by surgery.

Key words: Hérnia, Lumbosacral region, Intestinal ob-
struction

Introducao

Hérnia é a protrusao anormal de um 6rgao ou
tecido através de um defeito congénito ou adquirido
dos tecidos circunjacentes. As hérnias lombares sado
entidades clinicas raras, representando menos de 2%
de todas as hérnias abdominais®™. A maioria dos casos
(cerca de 95%) resulta de defeitos em dois espagos
especificos da parede postero-lateral do abdémen: o
triangulo lombar superior, limitado pela 12° costela,
musculos para-espinhais e musculo obliquo interno
(hérnia de Grynfeltt) e o tridangulo lombar inferior, li-
mitado pela crista iliaca, musculo latissimo do dorso e
musculo obliquo externo (hérnia de Petit)®*¥. Existem
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ainda as hérnias classificadas como “difusas”, que ndo
se limitam a esses dois espagos®.

As complicagdes das hérnias lombares sao raras,
sendo as de maior relevancia o encarceramento (25%),
o estrangulamento (8-10%) e a obstrucdo intestinal,
logo o diagnéstico precoce é crucial para diminuir
morbi-mortalidade®®. Quanto a hérnia de Petit, ge-
ralmente é assintomdtica, mas pode causar obstrugao
cronica intermitente, raramente evoluindo com en-
carceramento do saco herniario ou estrangulamento
de seu contetdo®.

Na primeira publica¢do sobre hérnia lombar,
em 1731, Garangeot descreveu um encarceramento
hernidrio e 20 anos depois ocorreu o primeiro reparo
cirdrgico deste defeito, em um caso de estrangulamen-
to. Em 1783, Petit descreveu os limites anatdémicos do
triangulo lombar inferior enquanto o tridngulo lombar
superior foi descrito por Grynfeltt, em 1866*". No
inicio do século XX(1916) Goodman relatou a predomi-
nancia do tridangulo de Petit como sitio predominante
de hernia¢ao lombar, o que foi contestado por estudos
posteriores a 1920, que consagraram o tridngulo de
Grynfeltt como origem principal desse tipo hérnia®
‘Estima-se que até 2007 cerca de 300 casos de hérnia
lombar foram descritos na literatura, sendo que 60%
dos casos ocorreram em homens®*59),

Relato de caso

DM, feminino, 52 anos, branca, natural e proce-
dente de Sdo Paulo, solteira, do lar, foi admitida no
Servigo de Emergéncia da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo, com quadro de dor abdominal e infla-
magdo em regido lombar esquerda ha trés dias da
internacado. A dor se iniciou em regiao lombar esquerda
acompanhada por sinais flogisticos, tornou-se difusa
progressivamente pelo abdomen ao longo de trés dias
acompanhada por nduseas e vomitos. Relatava ainda
parada de eliminagao de gases e fezes ha cinco dias,
sem melhora a realizacdo de clister. Ao exame, em
regido lombar esquerda, observou-se cicatriz antiga
por drenagem de abscesso na infancia circundada
por rubor e edema sem sinais de lesdo atual em pele.
O abddmen apresentava-se distendido, com ruidos
hidroaéreos aumentados, doloroso difusamente, com
defesa e dor a percussdo. O paciente foi entdo sub-
metido a exames laboratoriais, cujas alteragdes estdo
descritas na tabela 1.

A radiografia notou-se opacificacio de planos
retroperitoneais a esquerda e distensdo de algas de
delgado com empilhamento de moedas e niveis hi-
droaéreos, sendo entdo realizada tomografia compu-
tadorizada (TC) de abddmen com contraste via oral e
endovenoso, que revelou niveis hidroaéreos e disten-
sdo de algas intestinais, além da presencga de protrusao
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Tabela 1

Hemoglobina 16,2 g/dL 12,2a16,2 g/dL
Leucdcitos 8,5 mil/pL 4,6 10,2 mil/uL
Prot. C reativa 2,4mg/dL até 1,0 mg/dL
Urinal - Leuco 25 leuc/MCL Negativo

Fonte: Laboratdrio Central da Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo.

de alca de delgado em regido lombar esquerda em
topografia de hérnia de Petit (figuras 1 e 2).

Foi realizada herniorrafia incisional por lombo-
tomia, com paciente em decubito lateral direito, sob

Figura 1- Tomografia com distensdo de al¢a de delgado,
niveis hidroaéreos e presenca de alga em TCSC.

Figura 2 - Os mesmos achados descritos na figura 1 e pro-
trusdo de alga através do defeito da aponeurose.
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diagndstico raro de abdome agudo obstrutivo.

anestesia geral. Foi realizada incisdo lombar sobre area
de incisao de cirurgia prévia, dissecgao por planos com
isolamento de saco hernidrio e seu colo (figuras 3 e
4). A abertura do saco evidenciou presenca de al¢a de
delgado, sem sinais de sofrimento, a hérnia foi entao
reduzida e realizou-se sutura do saco herniario em
bolsa. Para reparo da parede, foi feita sutura de dois
planos de obliquos em grande dorsal e de fascia sobre
iliaco (figura 5).

Figura 3 - Saco herniario

Figura 4 - Colo da hérnia

Por fim, foram colocados dreno de silicone no teci-
do celular subcutaneo (TCSC) e curativo compressivo
no local de ferida operatdria. A paciente evoluiu sem
intercorréncias, tendo recebido alta no terceiro dia de
pos-operatorio.

Discussao
Em relagdo a etiologia, aproximadamente 20%

das hérnias lombares sdo congénitas, e, como causas,
podemos citar: defeitos musculares, andxia fetal,
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Figura 5 - Aspecto final do reparo

neuropraxia, encarceramento nervoso em espinha
bifida e pressdo por massa abdominal®¥. Além disso,
cerca de 67% associam-se a outras anomalias como:
sindrome da regressao caudal, hérnia diafragmatica,
obstrugao da JUP, hiperplasia nodular focal hepatica,
hidrocefalia, agenesia renal, meningomielocele, mal-
formacao anorretal alta, criptorquidia, deficiéncia
vertebral lombar, neurofibromatose entre outros®?.
Vale ressaltar que as hérnias lombares bilaterais sao
decorrentes exclusivamente de defeito congénito®.
Ja aquelas ditas adquiridas, correspondem aos 80%
restantes das hérnias lombares e podem ser clas-
sificadas como primarias (aproximadamente 55%
das hérnias lombares relatadas) ou secundarias. As
hérnias primarias ocorrem, com maior frequéncia em
homens na proporcao de 3:1, do lado esquerdo (2:1)
e no tridngulo de Grynfelt. Além disso, essas dltimas
tém como causas, condi¢des associadas a: aumento
da pressao intra-abdominal, atividade fisica intensa
ou bronquite cronica, além de altera¢des anatdmicas
da parede abdominal posterior decorrentes de idade
avancada, doengas debilitantes, caquexia e perda de
tecido adiposo, que facilita a ruptura de feixes neuro-
vasculares que penetram a fascia toracolombar. Ja as
hérnias secundarias correspondem a menos de 25%
das hérnias lombares e suas causas relacionam-se
a: incisao cirdrgica (como incisdes para nefrectomia
e para reparo de aneurisma de aorta), trauma (por
contusdo direta, esmagamento ou fraturas da crista
iliaca), abscesso lombar e lesdao neuro-vascular que
leva a atrofia muscular *9.

O diagnostico é realizado pela histéria clinica com
exame fisico associado a imagem para exclusdo de
diagndsticos diferenciais. O paciente pode referir dor
na area em questdo, ou ainda, no exame fisico, exte-
riorizar uma protuberancia no local quando realizada
a manobra Vasalva. No entanto, no politraumatizado
e em obesos, 0 exame fisico provavelmente sera de
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valor limitado. A suspeita clinica desse tipo de afeccao
pode ainda ser aumentada pela presenga de lesdes co-
nhecidamente associadas a existéncia dessas hérnias,
tais como hematoma de flanco e fratura de pelve. Nos
casos em que o diagndstico é duvidoso, recomenda-se
avaliagdo ou confirmacado do diagnéstico com a rea-
lizagdo de TC do abdome e da pelve com contraste,
uma vez que estudos recentes ressaltam a sua impor-
tancia na demostragao detalhada da anatomia da &rea
acometida®®®. Enema baritado, radiografia lombar
e lombossacral, ultrassonografia (US), e ressondncia
magnética também sdo considerados tteis ao proces-
so diagnostico, sendo que na maioria dos casos o US
demonstra falha na regido lombar e na grande maioria
encaminha para o diagnéstico®:

E pertinente citar que os diagnésticos diferenciais
possiveis podem ser: lipoma (com maior frequéncia),
hematoma, contratura muscular, abscesso pos-trau-
matico ou pds-cirirgico além de tumores renais®?.
Esses, porém, sao menos dolorosos e nao redutiveis,
mas, assim como na hérnia lombar, a massa cresce com
o aumento da pressdo intra-abdominal®.

O tratamento sempre é cirdrgico e visa a corre-
¢ao do defeito muscular da parede posteriormente a
reducdo da hérnia. Esse objetivo pode ser alcancado
por aproximacao e sutura das margens musculares e,
quando necessério, por utilizagdo de tela sintética.

Dispoe-se de muitas técnicas para a realizagdo
desse tipo de reparo cirdrgico, sendo que o simples
fechamento do defeito por aproximagao de margens
pode ser efetivo no caso de hérnias pequenas como
no presente caso. No entanto, é inadequado ao repa-
ro de hérnias maiores uma vez que a sutura fica sob
tensao, predispondo a deiscéncia. Ja o uso de retalho
requer grandes dissec¢des, podendo ocorrer isquemia
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com consequente insucesso do reparo. Outra opgao
é a abordagem laparoscopica, realizada nos casos
de hérnias lombares adquiridas, que geralmente sao
maiores do que as congénitas e tendem a possuir me-
nos variagoes anatomicas®1?.
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