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INTRODUCAO

As heéernias obturadoras sao a protusao do conteudo abdominal através do
forame obturador, localizado na face anterolateral da parede pélvica,
formado pelos ramos do isquio e pubis. A fragueza na membrana
obturatoria, que cobre o forame, pode gerar alargamento do canal e
hérnial. Sao frequentes em mulheres apds a sétima década, devido
anatomia do canal obturador gue tem medida mais transversal e
obliguamente mais ampla. Representam menos de 0,8% das causas de
obstrucao intestinal e menos de 1% de todas hérnias da parede
abdominal3. Tem a maior taxa de mortalidade de todas as hérnias, sao
duas vezes mais comuns ao lado direito, devido a protecao do coldn
sigmoide a esquerda. Existe grande risco de encarceramento e

estrangulamento, devido ao canal estreito e colo relativamente maior4. O

diagnostico em mais de 90% é realizado somente no intraoperatorio, ja que

possui sintomas inespecificos, sendo a gueixa mais comum o sinal de
Howship-Romberg (dor ou parestesia gque se estendem da prega inguinal
até a face anteromedial da coxa ipsilateral) por compressao nervo
obturadort. Também pode-se apresentar massa palpavel proximal da coxa
entre os musculos pectineo e adutor longo®. Para pacientes com obstrucao
iIntestinal, uma abordagem transperitoneal videolaparoscopica é preferida.
A0S sem obstrucao, prefere-se abordagem pré-peritoneal posterior, que
fornece acesso facil a hérnia e evita aderéncias intra-abdominais no

futuro® .

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 89 anos, diabética tipo 2, hipertensa, IMC 19,2 k/imZ.

Procura atendimento devido distensao abdominal, vOmitos e parada

eliminacao de flatos e fezes ha cinco dias. Ao exame fisico, descorada +/+4,

desidratada +, estavel hemodinamicamente e orientada. Ritmo cardiaco
regular, pulsos amplos. Abdomen sem cicatrizes prévias, distendido, hiper
timpanico, sem peritonite. Togue retal ampola vazia. Realizados medidas
Iniclais para o abdome agudo obstrutivo e solicitado tomografia de abdome
e pelve, que apresentou distensao delgado e conteudo intestinal
estrangulado no canal obturador. Auséncia de pneumoperitonio ou liquido

livre na cavidade.

Realizado laparotomia exploratoria atraves incisao infra umbilical e
disseccao por planos. Identificada alca de delgado encarcerada no forame

obturador (figura 2) com sinais de sofrimento isquémico (figura 3).

Realizado enterectomia segmentar e anastomose latero-lateral mecanica.
Hernioplastia com colocacao de tela polipropileno em forma de cone no
forame obturatorio e fechamento peritoneal. Paciente recebeu alta no

guarto dia pos operatorio, sem intercorréncias durante internacao.

DISCUSSAO

A hérnia obturatdria ocorre freqguentemente em mulheres idosas, de IMC

baixo e aspecto fragil. Outros fatores como obstipacao, multiparidade e
DPOC também podem estar relacionados. Ja cirurgias prévias do abdome
iInferior como um possivel fator protetor; as aderéncias do conteudo pélvico
parecem dificultar passagem de conteudo abdominal pelo canal obturador.
Em aproximadamente 90% dos casos se encontra encarcerada e em 35%
desses casos estrangulada, necessitando resseccao intestinal. Na maioria
das vezes o diagnodstico ainda é realizado no intraoperatorio; por quadro
clinico ser pouco especifico, embora o diagnostico tomografico seja padrao
ouro quando avaliado por um radiologista. O tratamento laparoscopico vem
ganhando espaco, visto que apresenta menor chance de complicacoes pos
operatdrias e menor risco de heérnia incisional. Entretanto, a laparotomia
ainda € a mais utilizada, ja que muitas vezes esses pacientes estao
descompensados, devido abdome agudo e outras comorbidades gue
geralmente estio associadas nessa faixa etaria. A colocacao de tela nao
deve ser realizada quando existe contaminacao da cavidade abdominal,
sendo realizado apenas o fechamento do saco herniario com sutura em
bolsa com fio ndo absorvivel. A maioria dos casos sao reparados com tela,
porém faltam dados na literatura comparando as taxas de recidiva com o

reparo sem tela.

CONCLUSAO

A relevancia desse caso deveu-se a dificuldade do diagndstico clinico

especifico, por ser uma patologia incomum, tornando seu diagnostico

geralmente intraoperatorio, porem com achados radiologicos claros e

tratamento cirdrgico variado, tendo como técnica prefira a via

transperitoneal videolaparoscopica.
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