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INTRODUCAO

As hérnias internas sdo entida-
des raras. Ha cerca de 400 casos re-
latados®, e incidéncia de 3 : 1.600
em autopsias (0,2%)@. Caracteri-
zam-se pela procidéncia de parte
do intestino, usualmente o delgado,
através de abertura no peritdnio,
sem comprometimento da parede
abdominal. Sdo responsaveis por
0,5%® a 0,9%®@ das obstrucdes in-
testinais. Podem ser divididas em
trés grupos: por anomalias congéni-
tas, por bandas adesivas (congénitas,
inflamatorias ou iatrogénicas) e por
volvulos®@,

As hérnias paraduodenais (ou me-
sentérico-parietais) compdem de
50%® a 90% @ das hérnias internas,
sendo o segundo tipo mais comum
das causadas por defeito do mesenté-
rio®. Sua incidéncia em achados
de autopsias, segundo Forlini, é de
5 : 25.000 (0,02%)®@. Zollinger indi-
ca o termo hérnia mesocdlica congé-
nita como sindnimo de hérnia para-
duodenal®. Embora nio conste no

‘glossario elaborado por Rhoads,

em revisao de aproximadamente 300
bibliografias®, essa proposi¢do pare-
ce adequada para o melhor entendi-
mento dessas entidades patologicas.

Os sintomas premonitorios sio
nauseas, vomitos, desconforto, dis-
tensdo e cOlica abdominal superior,
as vezes aliviada pela mudanga de
dectubito®. Ocorrem geralmente
meia hora ap6s as refeicoes, sugerin-
do tulcera péptica ou insuficiéncia
mesentérica. Podem se apresentar
como obstrugdo intestinal subagu-

da, aguda com estrangulacio de al-
¢a fechada® ou como tumor palpa-
vel@. Longos intervalos livres de sin-
tomas sdo referidos com freqiiéncia.

As hérnias paraduodenais fazem
parte obrigatéria do diagnéstico di-
ferencial da obstrucéo intestinal agu-
da sem histéria de laparotomia pré-
via e sem evidéncia de hérnia exter-
na. Contudo, historia prévia de mul-
tiplas cirurgias nio é incomum®,

Homens adultos sdo o grupo pre-
ferencialmente acometido®, mas
ha autores que estimam igual porcen-
tagem entre homens e mulheres adul-
tos®. Pode, no entanto, estar pre-
sente em qualquer idade®%, inclusi-
ve em recém-nascidos.

A importancia do diagndstico pré-
cirurgico se deve as altera¢des anat6-
micas que surpreendem cirurgides,
mesmo os experimentados. A divi-
sdo as cegas do saco herniario po-
de levar a transeccdo de artéria e
veia mesentéricas na parede do sa-
co ou a cria¢do de novo defeito me-
sentérico®. '

Acredita-se que grande numero
de pequenas hérnias ndo sdo diag-
nosticadas a cirurgia. As causas des-
ses equivocos seriam as seguintes:
resolugdo espontinea, reducio inad-
vertida durante as manobras explora-
torias e exploragdo cirtirgica inade-
quada para avaliacdo de pequenas
fossas peritoneais (espacos virtuais)®.

EMBRIOLOGIA

Na fase inicial do desenvolvimen-
to embrionario, o tubo digestivo
apresenta uma porgdo anterior e
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uma posterior isoladas, as quais se-
rdo unidas pelo intestino médio,
que se forma na fus3o dos sulcos li-
mitantes.

Na quarta semana do desenvolvi-
mento, o intestino médio comega a
crescer mais rapidamente que as de-
‘mais porgdes, formando al¢ca que
se dirige para baixo e para frente,
em direcdo ao umbigo, por onde
sai devido ao pouco espago existen-
te na cavidade abdominal. Essa al-
¢a é denominada primitiva e tem co-
mo apice o ducto vitelino ou onfa-
lo-entérico. Encontra-se presa a pa-
rede abdominal posterior pelo me-
sentério, que contém a artéria mesen-
térica superior, estrutura que a divi-
de num ramo pré-arterial ou descen-
dente e um pés-arterial ou ascendente.

O ramo descendente compreende
desde a jun¢do duodeno-jejunal até
as porgdes terminais do ileo. O ra-
mo ascendente, desde as porgdes ter-
minais do ileo até metade do célon
transverso.

A al¢a primitiva estd herniada
no recesso umbilical do celoma, quan-
do, na metade do segundo més de
vida, comega a apresentar crescimen-
to acelerado do ramo descendente
ou jejuno-ileo. Outras algas secundéa-
rias formam-se no celoma e na ba-
se do funiculo umbilical devido a
falta de espago(®. Esse crescimento
gera rotacdo da alga primitiva no
sentido anti-horéario, em torno do
eixo formado pela artéria mesentéri-
ca superior e o ducto vitelino, colo-
cando-a num plano horizontal, on-
de o ramo jejuno-ileo fica a direita
e o ileo-colico a esquerda.

Inicia-se entdo rapido aumento
sagital da cavidade abdominal, de-
terminando o retorno do intestino
médio ao abdome, sendo o jejuno
o precursor desse movimento.- Du-
rante esse retorno, 0 processo rota-
cional continua, colocando o ramo
ileo-colico a direita do jejuno-ileo.
O diverticulo cecal encontra-se no
quadrante superior direito, descen-
do, posteriormente, para o quadran-
te inferior.
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O mesentério fixa-se ao peritonio

" parietal, ao longo da artéria mesen-

térica superior, separando-se em
mesos esquerdo e direito. O esquer-
do fixa-se a face anterior do duode-
no, ficando livre caudalmente para
acompanhar o crescimento das algas
jejuno-ileais. O direito adere a pare-
de abdominal posterior em quase to-
da sua extens3o, ligando-a aos pri-
meiros segmentos dos célons, quan-
do se completa a rotagdo intestinal(®).

TEORIAS DA FORMACAO

E importante atentar para a dife-
renca da expressdo hérnia paraduo-
denal e fossa paraduodenal, que ndo
sdo sinénimos. Junto ao duodeno
podem existir nove fossas peritone-
ais®, para as quais ha varias teorias
de formacio®. Dessas fossas, cin-
co podem ser local de penetragdo
do intestino®. As mais comuns s3o
as duodenais superior (Broesike) e
inferior (Treitz), originadas nas pre-
gas duodeno-mesocoélicag superior
e inferior.

Hérnias paraduodenais s3o as que
tém origem logo abaixo do angulo
duodeno-jejunal e envolvem o espa-
¢o atras do mesentério, particular-
mente do mesoc6lon®. S3o descri-
tas na literatura com os titulos hér-
nias internas, duodenais, paraduode-
nais, mesocélica descendente, meso-
célica ascendente e mesentérico-pa-
rietais.

As hérnias denominadas paraduo-
denais s3o classificadas em até cin-
co tiposG®:D, As duas mais comuns
s3o as paraduodenais esquerda e di-
reita, numa proporg¢do de 3 : 1, cor-
respondendo praticamente a quase
totalidade das hérnias paraduode-
nais®. Por esse motivo, nos restrin-
giremos a somente esses dois tipos.

As principais fossas duodenais
s#0 a fossa duodeno-mesocélica su-
perior, a fossa duodeno-mesoc6lica
inferior, a fossa de Landzert (para-
duodenal esquerda) e a fossa de
Waldeyer (mesentérico-parietal, para-
duodenal direita).
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As fossas duodeno-mesocélicas
superior e inferior podem ser locais
de hérnias; no entanto, isso é mui-
to raro®,

A fossa de Waldeyer fica a direi-
ta do angulo duodeno-jejunal, logo
abaixo da porgao horizontal do duo-
deno e é limitada anteriormente pelas

primeiras por¢des do mesentério

do delgado e mesocélon ascendente
e posteriormente pelo peritonio pa-
rietal posterior. O 6stio olha para
esquerda, contendo, na borda ante-
rior, a artéria mesentérica superior;
o fundo da fossa dirige-se para bai-
X0 e para a direita. Corresponde a
1% das fossas duodenais encontra-
das em autopsias®?), e esta invaria-
velmente presente nos fetos®. Essa
¢é a possivel sede da hérnia paraduo-
denal direita(1.2:8-10),

A fossa de Landzert, paraduode-
nal, ou paraduodenal esquerda ¢é
um afundamento do peritonio parie-
‘tal posterior, atras da veia mesenté-
rica inferior ¢ do ramo ascendente
da artéria célica esquerda’-?. Situa-
se A esquerda do angulo duodeno-
jejunal, paralelamente a por¢do as-
cendente do duodeno, entre as fos-
sas duodeno-mesocélicas superior e
inferior. Fica limitada pelo mesoc6-
lon descendente e parte do mesocd-
lon transverso. Seu 6stio olha para
a direita e seu fundo para cima e a
esquerda. E a possivel sede da hér-
nia paraduodenal esquerda:2.7-10),

Hérnia paraduodenal direita (HPD)

Também denominada hérnia me-
sentérico-parietal, hérnia do mesoco-
lon ascendente ou hérnia de Walde-
yer, esta correlacionada com a fos-
sa paraduodenal direita ou de Walde-
yer, respeitando suas relagdes anat6-
micas. Geralmente é grande e irredu-
tivel®, contendo grande parte do je-
juno-ileo. Raramente ‘envolve o in-
testino grosso ou o duodeno®®. Cor-
responde a 22% das hérnias para-
duodenais®.

Duas explica¢des principais exis-
tem para sua formagio: herniacdo
de algas de jejuno-ileo na fossa de
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Waldeyer; defeito de rotag3o do seg-
mento pré-arterial, na segunda fase
da rotacdo intestinal, em que o ra-
mo descendente da alga (jejuno-
ileo) rota os primeiros 90 graus. Esse

_segmento, pré-arterial, interrompe

anormalmente sua tor¢do, enquan-
to o segmento pOs-arterial (ileo-coli-
co) completa 180 graus de rotagdo,
aprisionando com seu mesentério o
jejuno-ileo:3.9),

Hérnia paraduodenal esquerda (HPE)

E também chamada hérnia de
Landzert, hérnia mesocélica esquer-
da, hérnia no mesocélon descenden-
te®:9, hérnia duodenal esquerda@9®,
hérnia paraduodenal® ou ainda hér-
nia mesentérico-parietal esquerda.

Corresponde a 78% das hérnias
paraduodenais®. Virios autores a
correlacionam com a fossa de Land-
zert. Outros a explicam com diferen-
tes teorias, também ndo inteiramen-
te comprovadas.

Classicamente, é descrita como
herniagdo do intestino delgado na
fossa paraduodenal esquerda®. Te-
orias mais modernas propdem que

seja originada- pela penetracdo do

segmento pré-arterial numa porg¢io
ainda ndo fixada do mesocélon du-
rante a rotag¢do intestinal®.

E importante o fato de que na
parede anterior da bolsa herniaria
existem quatro camadas de perit6-
nio®),

ASPECTOS RADIOLOGICOS

A radiologia é o meio para estabe-
lecer o diagnéstico pré-cirirgico de
hérnia paraduodenal’). A radiogra-
fia simples de abdome documenta
a obstrugfo intestinal. O transito in-
testinal tem maior especificidade,
mostrando al¢as de delgado fixas
numa regido, constituindo bloco
ovéide de alcas, com mudanga da
orientagdo das valvulas coniventes.
Os achados angiograficos, tanto na
HPE como na HPD, baseiam-se
na modificagdo do trajeto dos ra-
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mos, sobretudo jejunais, da artéria
mesentérica superior(!-3.7,

Parte do intestino contido em blo-
co ovdide de algas, situado nas cir-
cunjacéncias do angulo duodeno-je-
junal, que n3o se desloca, é acha-
do comum as duas hérnias paraduo-
denais":9. Pode também haver au-
séncia de al¢as de intestino delgado
na pelve, exceto pequena porcio
de ileo distal®. A saida do intesti-
no do interior da hérnia é caracteri-
zada por alteragdo do calibre das
alcas. Ha estase com dilatagdo do
intestino, principalmente do duode-
no. O ileo distal raramente é com-
prometido. Pode haver sinais de

'ma rotagio intestinal® e possiveis

deslocamentos do estdmago e c6lon.

Na HPD o eixo do saco herniario
fica a direita da linha média e as al-
cas aferente e eferente encontram-
se justapostas. O ceco, freqiiente-
mente, encontra-se em situag¢ao usual.

Na HPE o eixo do saco herniario
fica a esquerda da linha média e cra-
nialmente ao dngulo duodeno-jeju-
nal; o estdmago é superior 4 massa
herniaria; o c6lon ascendente a di-
reita, e o clon descendente a esquer-

da; anterior ou posterior ao saco®.
Uma hérnia muito grande pode des-.
locar o célon transverso caudalmen-

te. Somente a alga eferente estara
estreitada),

Esses achados ndo est3o presentes
em pequenas hérnias, principalmen-
te com pouca ou nenhuma obstru-
¢do. Estas mostram pequena estase
da alga de delgado junto ao angulo
duodeno jejunal®. Edema da muco-
sa traduz encarceramento da al¢a®.

Em pacientes com quadro clinico
recidivante, o exame deve ser realiza-
do nos periodos de crise. A técnica
de exame baritado estd muito bem
descrita por Parsons®®.

Na HPD as artérias desviam-se
posteriormente e para a direita. Na
HPE os vasos jejunais entram na
fossa paraduodenal esquerda dirigin-
do-se para trds, para baixo e para
a esquerda; a artéria mesentérica su-
perior mantém sua posi¢do. O pon-

to de convergéncia das artérias jeju-
nais indica o 6stio do saco ao exa-

" me angiografico(,

RELATO DO CASO

F.E.G., sexo masciilino, branco,
60 anos.

Queixa principal: Vomitos.

Histdria da doenga atual: Ha dois
meses o paciente vem apresentando
peso e desconforto abdominal, refe-
rindo grande movimentagdo intesti-
nal e aumentos localizados (caro-
¢os) no abdome, ora de um lado,
ora de outro, que desaparecem es-
pontaneamente. Relatou niuseas e
vOmitos aquosos trés vezes ao dia,
acompanhados de pirose ha varios
meses, medo de se alimentar, ten-
do preferéncia por alimentos liqui-
dos ou pastosos. Referiu emagreci-
mento de sete quilos em 12 meses.

Exame fisico: Facies pletdrica,
hiperemia palmar, leve cianose de
extremidades, ruidos hidroaéreos
aumentados, peristaltismo visivel.
Possivel massa abdominal a esquer-
da, de dificil delimitagio. Dor a pal-

_pacdo profunda da regido mesogas-
" trica, |

Ecd‘graﬁa abdominal: Estrutura

" ecogénica de 3,2 X 2,4 cm de dia-

metro, com depress3o central na luz
do ileo. Obstrugao intestinal signifi-
cativa, com aumento do peristaltis-
mo de alcas intestinais préximas a
lesdo (suboclusido intestinal com
massa expansiva em ileo distal —
neoplasia) (Figura 1).

Trdnsito intestinal: Obstrugo sub-
total da por¢do proximal do jejuno,
determinada por alterag¢do provavel-
mente extramucosa ou extrinseca
com acentuada dilatagio a montante.

Em revisdo clinico-radiol6gica fei-
ta por um dos autores, foi relatada
a presenca de bloco circunscrito de
alcas intestinais, em situa¢do adja-
cente ao adngulo duodeno-jejunal,
com evidéncia de obstrugdo (dilata-
¢d0). Esse bloco de algas encontra-
va-se predominantemente a direita
da linha média, com reducio de ca-

203



Hérnia paraduodenal

libre de al¢a jejunal (eferente), sem
indicio de lesdo na luz do 6rgéo ou
altera¢do do relevo mucoso, o que
sugeriu o diagnostico de hérnia para-
 duodenal direita (Figura 2).

Laudo cirurgico: Diagn6stico pos-
operatério — Hérnia interna para-
duodenal.

Cirurgia realizada: liberagdo de
hérnia paraduodenal.

Achados operatérios: Abertura
da cavidade abdominal evidencian-

do jejuno proximal dilatado e hér-
nia de mais ou menos 20 cm de jeju-
no na fosseta paraduodenal, em si-
tua¢io aparentemente retroperitone-
al. Abertura da parede anterior do
saco herniario com liberagdo das al-
cas. Resseccdo adicional de dois pe-
quenos cistos na por¢ao antimesenté-
rica do ileo.

Evolugdo pés-cirurgica: Atelecta-
sia de lobo inferior esquerdo. De-
mais aspectos pouco significativos.

Irion KL e col

Alta hospitalar no sétimo dia p6s-
operatério.

Realizou novo transito intestinal,
quando- foi sugerida a possibilidade
de formagdo de bridas ou recidiva
da hérnia interna.

CONCLUSAO

Caso de hérnia paraduodenal di-
reita, com suboclusdo intestinal cu-
jo diagnéstico radioldgico foi sugeri-

Figura 1(A,B) — Ecografias abdominais mostrando dilatacdo da alga com espessamento-da parede (A) e do sitio da obstrucdo (B).

Figura 2(A-C) — Radiografia de transito intestinal mostrando dilatacdo do duodeno e da porgao proximal do jejuno, com retorno do ca-
libre ao normal apés a emergéncia do saco herniério.
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do antes da cirurgia. O ato cirtrgi-
co confirmou o achado.
Destacam-se os seguintes dados
do caso: apenas 20 cm de jejuno es-
tavam herniados; havia grande dis-
tensdo de duodeno e jejuno; o pacien-
te referia histéria de quadros recor-
rentes de suboclusdo; as quatro ca-
madas de peritonio na parede ante-
rior do saco hernidrio deram a im-
pressdo ao ato cirurgico de hérnia

em situagdo retroperitoneal; somen-
te a alga eferente apresentava cons-
tricdo; ndo havia historia de cirurgia
prévia.

As hérnias paraduodenais s3o en-
tidades que determinam importantes
repercussdes clinicas, porém o diag-
nostico é radiolégico ou cirtlirgico.

Cabe ao exame radioldgico estabele~

cer a causa dos sintomas e resolver
o problema diagnéstico, permitin-
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