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Paciente do sexo feminino, 72 anos de idade, obesa, apresentando-se com dor abdominal subita, de moderada intensidade,
localizada no epigastrio e com piora a palpacdo. Negava vomitos. Os exames laboratoriais confirmaram discreta ictericia a custa de
aumento de bilirrubina direta.

Figura 1. Radiografia simples do abdome. Figura 2. Primeira radiografia do transito intesti-
nal.

Figura 4. Radiografia de transito intestinal com  Figura 5. Radiografia de transito intestinal com
quatro horas. quatro horas, em perfil.
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Figura 3. Radiografia de transito intestinal uma
hora apés.

Figura 6. Radiografia de transito intestinal reali-
zada no dia seguinte ao inicio do exame (18 ho-
ras apés).



Interpretacdo dos exames de imagem

Figura 1. Alga intestinal com impor-
tante dilatacdo localizada na projecdo do
epigastrio, deslocando superiormente o es-
tomago, que contém pequena quantidade
de ar.

Figuras 2 e 3. O contraste no interior
do estdmago confirma sua localizagdo e
seu deslocamento superior. O material de
contraste progride pelo duodeno e jejuno.

Figuras 4 e 5. A coluna de contraste
progride alcangando alga com aspecto de
intestino delgado pouco dilatado, situada
a direita do abdome e terminando em area
de constri¢do na regido do epigastrio. A
alca representa o ileo terminal deslocado
superiormente e o local de constrigdo esta
na topografia do forame omental (ou fora-
me de Winslow). Observar, na radiografia
em perfil, o deslocamento superior e ante-
rior do estomago.

Figura 6. Todo o contraste penetra na
alca dilatada e ai se mantém.

Diagnéstico: Hérnia abdominal inter-
na de ceco e colon ascendente através do
forame de Winslow.

COMENTARIOS

Por defini¢do, as hérnias abdominais in-
ternas constituem-se em protrusdes visce-
rais através de abertura normal (como no
caso do forame de Winslow) ou abertura
anormal (congénita ou adquirida) locali-
zada dentro dos limites da cavidade perito-
neal™?. As hérnias internas dividem-se em:

a) paraduodenal: representa a maioria
(acima de 50%) e pode ser esquerda ou di-
reita;

b) pericecal: representa o segundo tipo
mais comum (em torno de 13%);

c) forame de Winslow: cerca de 8% das
hérnias internas;

d) intersigmoidea;

e) transmesentérica,

f) retroanastomotica.

Vi

O forame de Winslow (ou forame omen-
tal) estabelece a comunicagao entre a ca-
vidade peritoneal maior e a retrocavidade
dos epiplons (ou bolsa omental). Seus li-
mites sdo representados pelo ligamento he-
patoduodenal anteriormente, a veia cava
posteriormente, o figado superiormente ¢
o duodeno inferiormente (Figura 7).

Alguns fatores sdo considerados predis-
ponentes para o desenvolvimento da hér-
nia através do forame de Winslow, incluin-
do: forame mais largo que o habitual, me-
sentério anormalmente longo possibilitan-
do maior mobilidade de algas, auséncia de
fixagdo do colon na parede posterior do
abdome, e lobo hepatico direito alongado
que direciona o deslocamento das algas em
direcdo ao forame de Winslow?®™.

Os componentes deste tipo de hérnia
geralmente sdo representados por alcas de
intestino delgado (60% a 70% das vezes).
O ceco e o colon ascendente sdo encontra-
dos em aproximadamente 30% dos casos.
Em situa¢des mais raras, o colon transver-
so e até a vesicula biliar podem fazer parte
da hérnia.

Os sintomas clinicos variam dentro de
um amplo espectro, que vai do assintoma-
tico ao abdome agudo oclusivo. A dor ab-
dominal esta quase sempre presente, ten-
do intensidade variavel entre os casos. E
interessante notar que em alguns casos a
flexao do tronco pode diminuir a dor, pois
esta posicao tende a aumentar o didmetro
do forame omental.

A ictericia obstrutiva pode surgir, de-
pendendo do grau de estiramento do liga-
mento hepatoduodenal®.

O diagnostico radiografico deve-se ba-
sear, inicialmente, na localiza¢do da ima-
gem aérea patologica®?. Uma vez estabe-
lecido que o gas anormal situa-se na retro-
cavidade dos epiplons, o diagndstico dife-
rencial deve ser realizado entre trés afec-
¢des: abscesso, ulcera perfurada e hérnia.
No caso da hérnia interna, se a al¢a ndo se

Figura 7. Desenho esquematico de corte axial do
abdome na topografia do forame de Winslow (seta),
localizado entre a veia cava e o ligamento hepato-
duodenal. Observar, ainda, que o forame de Wins-
low estabelece a comunicagao do recesso sub-
hepaético da cavidade peritoneal maior com a re-
trocavidade dos epiplons. Esta Ultima se situa en-
tre 0 estdmago (E) e o pancreas (P). F, figado; B,
baco; rd, rim direito; re, rim esquerdo.

apresentar tdo dilatada e for possivel iden-
tificar pregas intestinais, o diagndstico
pode ser feito prontamente com a radio-
grafia simples. Em casos duvidosos, oli-
gossintomaticos e sem queixas de abdome
oclusivo, o exame contrastado de transito
intestinal pode ser indicado e é confirma-
torio, pois:
— reafirma a imagem do estdmago e estabe-
lece seu posicionamento;
— identifica a alga intestinal com estreitamen-
to na topografia do forame de Winslow;
— mostra a progressao da coluna de contras-
te para dentro da alca intestinal herniada.
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