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CAPITULO I

DADOS EMBRYOLOGICOSN

Nog primordios da vida embryonaria, consiste o
tubo digestivo em uma simples gotteira — a gotteira
intestinal, formada, em parte, & custa do endoderme e
situada longitudinalmente, no sentido do grande eixo
do embryao, e de concavidade voltada para o lado ven-
tral.

Um meso curto — o mesenterio posterior liga atras
esta gotteira 4 parede do corpo.

Isto jA é visivel aos 9 dias do desenvolvimento em-
bryonario (Fig. 1).

MPig, I - Cortes transversaes cachomations explieat|yos
involvimente do tubo digertive (zegundo Prenant).

A — Corte paszando na parle do Intestino ainda em gotlelra

) Il -— Corte praticade na frente do precedente, na regifo Ao Mesen -
terico vontrnl, Interessando uma parte do Intestino jit tubulosa

& — I'i::'le praticado em um nivel posterior o A, ttinginds m purte
pogsterior ji tabulosn do intesting. ¢, ¢ — coeloma: | — gottairn Intes-
tinal: e — vesiculn vmbilical; wmid — megenterio dorsil: o
Hentero ventrnd

g ||=-|-.-.;.-.

A gotteira intestinal, em communicacio ampla com
a vesicula umbilical, parte extra-embryonaria, consti-
tuida pelo mesmo folheto blastodermico, ndo persiste,
por muito tempo, neste estado e tem inicio, entdo, por
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sens bhordos lateraes, a sua occlusio, transformando-se
em tubo.

Esta occlusio comeca pelas extremidades da got-
teira, que cédo e rapidamente, se differenciam em tubo,
de maneira que, emquanto as extremidades cephalica
¢ caudal ji se apresentam tubolosas, e, sob a férma de
dous fundos de sacco, a parie média ainda se conserva
em estado de gotteira, mas, ja em communicacao de
menor amplitude com a vesicula umbilical

BEsta communicacido, a medida que o embryao pro-
zride e se isola do resto do blastoderma, diminue de
amplitude, tendendo a um conducto estreitado — o pe-
diculo vitellino ou omphalo mesenterico.

Tanto a parte cephalica como a caudal estdo em
communicaciio com a parte meédia por dous orificios;
a cephalica pelo aditus anterior e a caudal pelo aditus
posterior ad intestinum (Von Baer). Da parte cepha-
lica originar-se-ao o pharinge e o esophago, e da caudal
O trecto.

A parte média constituird o intestino médio, do
qual provirao o estomago, o duodeno, intestino delgado,
intestino grosso.

O tubo digestivo primitivo € dividido em dous seg-
mentos distinctos: um segmento superior ou respirato-
rio, situado acima da dilatacho estomacal e um segmento
inferior ou digestivo, collocado abaixo da cardia (Pre-
nant).

A’ custa do segmento digestivo nascerdo o estoma-
2o, intestino delgado e o grosso intestino.

Com este ultimo segmento, unicamente, nos occu-
paremos, pois € o gque nos interessa.

Na origem, o intestino inferior apresenta-se como
um tubo cujo grande eixo corresponde ao eixo longitu-
dinal do corpo, em communicacdo com a vesicula umbi-
lical pelo conducto vitellino e ligado 4 parede posterior
do embryao pelo mesenterio dorsal, e na frente pelo
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mesenterio anterior ou ventral (em parte). Antes da
occlusdo completa da gotteira intestinal e da formacio
do pediculo vitellino, comeca a differenciacdo do intes-
tino inferior ou digestivo, por sua extremidade supe-
rior, em continuidade com o esophago, ahi apparecendo
uma dilatacdo fusiforme, que ird constituir o egtomago
(dilatacio estomaeal).

Ao mesmo tempo, a parte do intestino, onde se fixa
o conducto vitellino, nio tarda em se transformar em
uma alca, cujo apice, correspondendo ao conducto vitel-
lino, se insinfa, temporariamente, no interior do cordao
umbilical.

Fig. 2 — Corte anlero-
pogterior cechematico do
rronon de um embryio de
miaminifero, moéslrando aw
Alsnnsicies primitivaz de
Intesting digestive  (8e-
gundo Hertwig). & — 8-
romagn. naid — alga duo-
denal, el — curva duo-
deng-jejunal.  aild, ain —
ramaog descendente e as-
vendenle div alen intesti-

nal primitiva. py — Jhe-
Miculo vitellinoe. wn —
cegn. oew — anguly coll-
ch-gaplenicon. it -— Intes-
tino terminal. mv — me-

spntlerio vontral contendo
v figndo T e dividide peli
pregengi deste orgiio &m
dalp fegmenios: o peuytie-
no epiploon pe. ¢ o lign-
mento suspensor o flsn-
do Ik, P o=— PARCECRR v T
hano, sliundos na espes-
sirn Jdo mesogrsirio wns.

E' o que se encontra realisado no embryvao de 4
semanas (Hertwig) (Fig. 2).

Em alguns casos anormaes, a persistencia, no adul-
ta, do conducto vitellino dard origem a uma expansio
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em dedo de luva, apensa ao intestino — o divertienlo
ile Meckel.

De comec¢o, o8 dous ramos da alga intestinal, sensi-
velmente paralielos e situades no plano mediano antero-
posterior, determinam, em sua juncg¢do com as outras
porcoes do intestino, dous angulos, dos quaes o superior.
ou ecurvatura duodeno-jejunal ird constituir o futuro
angulo duodeno-jejunal; o inferior a curvatura colica-
esplenica. Destes ramos da alca intestinal, um ¢ su-
perior ou descendente, o outro, inferior on ascendente,

A alca intestinal continda por seu ramo superior.
com a alga duodenal, por uma regiao de passagem —
o angulo duodeno-jejunal, ainda ndo bem constituido:
com o intestino terminal, por seu ramo inferior, poi
intermédio do angulo colico-espienico, Grande parte do
intestino serd constituido pela alca intestinal; della pro-
virdo o jejuno-ileon, o cégo, os colons ascendente ¢
fransverso.

O jejuno-ileon serd constituido por tedo o rawo
superior ou descendente e parte do inferior ou ascen-
dente da alca intestinal. O cego e os colons ascendents
e transverso Serao, exclusivamente, constituidos pelo
ramo inferior ou ascendente.

0 segmento interposto entre a dilatacdo estomacal
e a alca infestinal tornar-se-& o duodeno. A al¢a intes-
tinal é tambem provida de um meso, ligado aos seus
dous ramos, o mesenterium commune, ¢ que de accordo
com Prenant, ¢ “o proprio mesenterio no sentido es-
tricto, anatomo-descriptivo da palavra™.

Eis a disposicio apresentada pelo tubo digestiva pri-
mitivo até o {im do primeiro mez de vida fetal, quando
tém lugar mutac¢des de forma e posicio do intestino,
precedidas por modificagoes da mesma ordem, ao nivel
do estomago e do duodeno.

Passemos agora ao estudo das modificacdes que ==
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processam em cada uma das partes respectivas do trac-
tus digestivo.

ESTOMAGO. — O estomago, no inicio do desenvol-
vimento, estd collocado em um plano antero-posterior,
mediano, de modo que suas faces sao lateraes, e os bor-
dos, um, anterior (pequena curvatura); ouiro, posterior
(grande curvatura).

O bordo posterior esti ligado ao peritonec parietal
do corpo pelo mesenterio ou mesogastrio posterior. O
bordo anterior estd ligado ao peritoneo parietal da pa-
rede abdominal anterior por um mesenterio ventral on
anterior, que, em baixo, se prolonga na alca duodenal.
Na espessura do mesenterio ventral, se desenvolve o
figado, que divide este mesenterio em duas partes: uma,
dorsal, ligando o estomago e o ducdeno ao figado —
o pequenc epiploon; outra, ventral — o ligamenfo sus-
pensor do figado.

No curso do desenvolvimento, simultaneamente a um
accentuado crescimento, ao nivel da grande curvatura,
soffre o estomago um movimento de rotacao em torno
de seu eixo longitudinal, da esquerda para a direita, ao
mesmo tempo que sua extremidade pylorica se dirige
para a direita. HEste movimento de rotaciao se effectua
sob um angulo de 907, de modo que o bordo, primitiva-
mente posterior, no qual se encontra inserido o mesente-
rio posterior, olha agora para a esquerda. Este mesmo
movimento tem um duplo effeito: modifica a direccéo do
bordo posterior que de vertical e ligeiramente curvo,
torna-se convexo e obliguo de cima para baixo e da
esquerda para a direita, constituindo a grande ecurva-
furas o bordo dirigido, primitivamente, para a frente,
e no gual se ingere o mesenterio ventral, é levado para
o lado direito, e descreve uma curva de concavidade di-
rigida para cima e para a direita, constituindo a pe-
quena eurvatura.
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Palas mesmas razces, as faces, a principio, lateraes,
tornam-se em anterior e posterior, respectivamente.

Concomitantemente, realisa-se um movimento de
bascula, em torno de um eixo antero-posterior, passando
pelo pyloro.

DUODENO. — Por esta occasido, ao tempo em que
se ddo todas estas modificacdes de forma e deslocamen-
tos, ao nivel do estomago, o duodeno néo se conserva
indifferente a estes phenomenos.

0O duodeno primitivo descreve uma ligeira curva de
convexidade anterior, e em cujo bordo posterior se pro-
longa o mesogastrio posterior: a esta curva se segue n
curvatura ou cotovello duodeno-jejunal, onde se acha o
ponto mais fixo do intestino, por ser mais curtdo o me-
senterio e menor a distancia do bordo posterior do in-
testino 4 parede abdominal. Esta é a disposicdo do duo-
deno até a 6." semana de vida intra-uterina.

O deslocamento da extremidade pylorica do esto-
mago para a direita produz, *por numa especie de contra-
choque"” (Prenant), sobre o duodeno um giro em sen-
tido opposto ao do estomago, acompanhado pelo res-
pectivo mesenterio, e em virtude do qual se desvia para
a direita da linha mediana, de modo que a sua curva-
tura se orienta para a frente & para a direita.

A alca duodenal da origem ao figado, pancreas e
conductos excretores,

ALCA INTESTINAL. — Como ja haviamos assigna-
lado, mais acima, o segmento médio do tubo digestivo
forma, apos o fechamento da gotteira intestinal, uma
alca, cujo apice, dirigido para diante, se insinga, na 9.
semana, no cordao umbilical, Porém, ao mesmo tempo,
em que se effectuam os movimentos ao nivel da dilata-
cio estomacal e da alca duodenal, a alca intestinal nio
fica immovel, ¢ para o fim do 1.” mez, os dous ramos da
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alca nfo mais se encontram no mesmo plano mediano
antero-posterior; o ramo superior ou descendente é col-
locado 4 direita da linha mediana, o inferior ou ascen-
fente & esquerda.

L.ogo apdés, uma torsio mais completa se processa:
o ramo superior se conserva do lado direito, ao passo
que o inferior se dirige para cima e para diante, collo-
cando-ge acima das cirenmvolucdes do intestino delgado,
desenvolvidas 4 custa do épice da alca intestinal, no 40.
ia do desenvolvimentoc embryonario. Ao mesmo tempo,
com o progredir do embryio. notam-se modificacdes de
forma na alca intestinal. Assim um grande numero de
sinuosidades oun alcas secundarias, desenvolvem-se ao
nivel do ramo superior ou descendente,

No ascendente é visivel nm augmento de calibre: 4
pequena distancia do dpice da alca se mostra uma dila-
tacdo sacciforme, rudimento do cego.

0 apparecimento das algcas intestinaes ao nivel do
ramo descendente e de parte do ascendente, provoca o
recalcamento, para diante de si e para cima, em virtude
da necessidade de espaco, do resto do ramo ascendente,
tornado intestino grosso. 0O deslocamento do ramo des-
cendente provoca a inversio na posicdo do mesenterio
COMmmum,

Outrosim, effectua-se um desenvolvimento notavel
do intestino, sem que a cavidade abdominal angmente
na mesma medida.

Dahi resulta que, para conseguir se alojar nesta
cavidade, o intestino tem, forcosamente, que descrever
sinuosidades, constituir alecas. Algumas partes do orgéao
ficam applicadas contra a columna vertebral, emguanto
outras se afastam formando curvas, As primeiras sdo
fixadas por um mesgenterio curto, e gdo, por conseguinte,
nenos moveis; o mesenterio das outras partes é, pelo
contrario, alongado sob a forma de uma lamina delgada,
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as vezes, muito extensa. IEstas partes do intestino ad-
quirem, assim, uma maior moebilidade.

MESENTERIOS. — O mesenterio posterior ou dor-
sal, assim como o mesenterio anterior (pequeno epi-
ploon), ao tempo em que ge realisam todas estas modi-
ficagOes visceraes, nfio ficam immoveis, e com o fim de
se adaptarem a estas modificacoes, soffrem mudancas
notaveis de férma, posicdo e dirececdo, até attingirem o
estade em que se encontram no adulto.

O mesenterio posterior ou dorsal fornece, de cima
para baixo: o grande epiploon, o mesoduodeno, o me-
senterio propriamente dito, oz mesocolons ¢ por ultimo
o mesorectum.

Abordaremos aqui, apenas, os phenomenos que se
passam 4 altura da alca duodenal e de seu meso.

MESODUODENO. — Ao mesmo tempo em que se
dao os deslocamentos da alca intestinal, o duodeno, pri-
mitivamente, de convexidade anterior, alongando-se, des-
creve, debaixo dos vasos mesentericos, uma curva guasi
circular (270°), vindo terminar proximo ao folheto di-
reito do mesenterio terminal,

Em virtude desses movimentos na al¢a duodenal, &
face lateral direita, do mesoduodena torna-se posterior,
e a lateral esquerda, anterior.

Ainda mais, o mesoduodeno tem uma existencia,
apenas, temporaria. Effectivamente, no curso do 4
mez de vida intra-uterina, elle se accola a4 parede pos-
terior do tronco e se une, intimamente, ao peritoneo
parietal.

FORMACAO DA CURVA DUODENAL. — Ernest
Frazer ¢ R. H. Robbing, inglezes, baseados em estudos
que praticaram em embrydes de differentes phases do
desenvolvimento, affirmam gue o duodeno nao é envol-
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vido na rotacdo intestinal, e que a causa principal de
zen alongamento e constituicdo de sua curva, é o cresci-
mento, concomitante, da cabeca do pancreas,

Os phenomenos do desenvolvimento do tubo diges-
rivo sdo bastante complexos.

Tém sido esclarecidos, no que diz respeito aos em-
hryoes humanos, pelos trabalhos de Meckel, de J. Miiller,
Teldt, His, Klaatseh, Broman, Ravn, Swaen, ete.



CAPITULO 1II
CONSIDERACOES ANATOMICAS

O duodeno (do grego: doze dedos, Herophilo; Zwdolf-
fingerdarm dos allemaes; intestino pancreatico, ou pan-
creatico-biliar, Luschka; alca fixa do intestino delgado,
Jonnesco) ¢ o segmento inicial do intestino delgado,
estendido do pyvloro ao flanco esquerdo da segunda ver-
tebra lombar.

Em virtude de sua situacéo, largura, calibre, espes-
sura de suas paredes, direccio, fixidez e relacdes, o duo-
deno apresenta uma physionomia caracteristica aque o©
differencia do resto do intestino delgado.

LIMITES, — O sulco duodeno-pylorico (sulcus py-
loricus, Luschka) exteriormente, o esphinter pylorico
(formando valvula no estado de contraccdo), interna-
mente, constituem o limite superior do duodeno, sepa-
rando-o do estomago. O sulco duodeno-pylorico pdde
ser mais ou menos apagado ou faltar completamente,.

0s anatomistas e circurgioes anglo-americanos, em
regra, salientam a veia pylorica como ponto de demar-
cacao entre o estomago ¢ o duodeno. Estes autores
consideram estomago a porcio que estd 4 esquerda da
veia, & duodeno a porcao que estd 4 direita.



Os autores francezes, porém, contestam a importan-
cia deste limite, dando um valor vestricto & “pyloric
vein” dos inglezes e americanos, cuja situaciao é sujeita
a variacoes.

O limite inferior corresponde ao angulo duodeno-
jejunal, isto &, o ponto em que o intestino delgado mu-
ne-se de um meso e torna-se movel

(zlisson dd como limite inferior a desembocadura
dos canaes choledoco e pancreatico no duodeno. Poi-
rier e Charpy, porém, nio estao de accordo, e affirmam
que esta opinido ¢ bastante exacta apenas para o em-
bryao. Alguns autores classicos (Sappey, Pereira Gui-
mariies, Dehierre) limitavam, outr’ora, o duodeno A pas-
sagem da arteria mesenterica superior sobre a terceira
porcdo. Outros autores tomam como limite inferior um
caracter histologico, a presenca das glandulas de Briin-
ner.

Villemin, actualmente, “nio admitte que o angulo
duodeno-jejunal possa constituir um litnite anatomico
preciso, este angulo sendo sujeito a4 variacoes de posi-
cdo, tanto no embryao e na crianca, como no adulto, e
este autor dia como limite inferior do duodeno um es-
treitamento e uma valvula muscular situados além do
angulo duodeno-jejunal”. (Testut-Latarjet.)

SITUACAO E PROJECCAQ. — O duodeno esta pro-
fundamente situado na parte posterior e superior da
cavidade abdominal, atrds do estomago e colon trans-
verso, e abaixo do figado e baco. “Estao duodeno e
pancreas soldados A4 loja retro-peritoneal, assim como
0s conductos excretores (choledoco, Wirsung, Santorini),
vasos e nervos, que contribuem a augmentar a intimi-
dade de suas relacées” (Villemin).

No recem-nascido e na creanca (2 a 3 annos), os
rins, relativamente volumosos, proeminam fortemente,
na cavidade abdominal e se encontram no mesmo plano
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que a saliencia vertebral; a parede abdominal posterior
¢ entio uma superficie plana, sobre a qual repousa o
annel duodenal. No adulto, a saliencia vertebral ¢ muito
accusada, os rins, relativamente menos volumosos, sao
profundamente situados sobre wm plano posterior a co-
lumna, nas fossas lombares. A parede abdominal pos-
terior, tornando-se irregular, o annel duodenal, que se
amonlda sobre as saliencias e depressoes, inclina-se se-
zundo suas faces: em lugar de estar no mesmo plano
frontal, seus segmentos occupam planos differentes. O
orificio pylorico é superficial e olha para a frente; a
primeira porcio, deitada sobre o flanco direito da co-
lumna vertebral, torna-se sagittal; a porcao descendente
localisa-se sobre o flanco da columna rachidiana, no
fundo da fossa lombar direita; a porcao horizontal se
recurva, amoldando-se sobre a saliencia vertebral e os
gZrossos vasos; a porcao ascendente acompanha, a prin-
cipio, o flanco esquerdo da aorta, e é superficial, porém,
mais acima, torna-se profunda, deslisando sobre o flanco
da columna vertebral, para a fossa lombar esquerda; o
angulo duodeno-jejunal, insinuado por trias do estomago,
apresenta uma direccao sagittal; o orificio jejunal olha
para a frente, e estd situado em um plano frontal mais
profundo que o do orificio pylorico.

Da situac¢do profunda na cavidade abdominal, por
trds de orgdos importantes, como o estomago e colon
transverso, deduz-se as difficuldades gue se apresentam
& exploracdo clinica e radiologica do duodeno.

A projeecio do duodeno sobre a parede abdominal
anterior, indicada pela maioria dos anatomistas, inscre-
ve-se em um quadrilatero, que é limitado:

Em baixo: por uma horizontal tracada pelo umbigo;

Em c¢ima: por uma linha horizontal tracada pelas
extremidades anteriores das oitavas costellas;

Lateralmente: duas verticaes, passando a da direita
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a 2 ou 4 dedos da linha mediana, a da esquerda a 2 de-
dos da linha mediana.

O duodeno, descrevendo uma curva., occupa, SUcces-
sivamente, uma série de regioes.

Assim, a primeira porcio estende-se da regifo epi-
zastrica a9 hypochondrio direito, onde passa a segunda
porcdo; a terceira porcdo estd situada na regiao umbi-
lical e a ascendente (parte) e o angulo duodeno-jejunal
alojam-s¢ no hypochondrio esquerdo.

SITUACOES ANORMAES. — Vicios de torsio.

Ao lado da situacdo normal, convém consignar nu-
merosos casos de situactes anormaes do duodeno, por
vicios de torsdo da alca ducdenal, encontrados, a4s vezes,
no cadaver, em intervencgoes cirurgicas ou em investi-
gacoes radiologicas.

Ja conhecemos a situacio primitiva da al¢a duode-
nal, no plano mediano e sagittal, & a sua evolucio aLé
attingir o estado definitivo apresentado pelo adulto.

Brouet (citado por Testut-Latarjet) considera os ca-
s08 de situacdes anormaes seguintes: ausencia de torsao;
parada de torsdo, de 0° a 90°; paradz de torsfio abaixo
de 270°; emfim torsdes anormaes.

a) “Ausencia de torsio (fig. 3).

Aqui, a alca intestinal conservon sua disposicao em-
bryonaria. O duodeno, situado no plano sagittal, e re-
vestido em suas duas faces pelo mesoduodeno, fluctuante
e mediano, € movel.

O angulo ducdeno-jejunal encontra-se acima do pon-
to de emergencia da mesenterica superior na linha me-
diana.

b) Parada de torsiio de (0 a 9 (fig. 4).

Esta é a mais frequente. A torsio é detida no pri-
meiro estado. 0 mesenterio encontra-se orientado no
sentido frontal. O intestino delgado encontra-se 4 di-
reita; o colon 4 esquerda. Emfim o angulo duodeno-
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jejunal estd & direita da origem da mesenterica, na al-
tura da 2." lombar e da 3. lombar.

¢) Parada de torsdo de 90° a 270°. — Alais raro.

Aqui o angulo duodeno-jejunal passou abaixo da
mesenterica.”

Finalmente, existem casos em que a torsao se deu
no sentido das agnlhas de um relogio (situs inversus).

Fig. 3 — Ausencia do torsio Fig. 4 — Parada 43 torsio da
ia alga lutestinal (seg. Brouet). alca Intesting abw Bro-
A parte correspundenta ao an- e estinal 4 e W

gulo dundeno-jejunal ssth aclma net). O angulo duodonc-jojonat
dn mesenterica. — E, ¢stomizo, exld & direita da origem Jda mo-
;l::];::odenﬁ. — colon. — wintorien.

Ain, .

MEIOS DE FIXACAO. — O duodeno é mantido em
posiciio: 1.° pelo peritoneo, que liga sua porgio pylorica
A face inferior do figado e 4 vesicula biliar (ligamento
duodeno-hepatico; ligamento duodeno-cystico), e que,
1o resto de sua extensdo o applica contra a parede ab-
dominal posterior; 2.°, pelo tecido cellular ¢ue, intima-
mente o liga & veia cava inferior e 4 acrta; 2.°, pelo
canal choledoco e pelos canaes excrelores do pancreas
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gue desembocam na 2.° porcdo; 4.", por 8eus VASOs e nei-
vos: 5., finalmente, por um pequeno musculo liso, o
museulo de FTreitz (muscule suspensor do duodeno), in-
gerido sobre o angulo duodeno-jejunal.

DIRECCAO. — 0O duodeno, partindo da extremidade
pyvlorica do estomago, na altura da 1.* ou da 2. verte-
bra lombar, dirige-se, a principio, obliquamente para a
direita, para cima e para atrdas, até o c¢dlo da vesicula
biliar. Ao attingir a vesicula, elle se curva, bruscamen-
te, para baixo, constituindo angulo recto, ou ligeira-
mente agudo — o angulo sub-hepatico do duodeno, ainda
chamado joelho superior, ¢ desce, verticalmente, (obli-
quamente para dentro, Beaunis & Bouchard) ao longo
do flanco direito da columna vertebral.

Chegando & parte inferior da cabecza do pancreas
(polo inferior do rim direito, para alguns autores), no-
vamente, se curva, para a esquerda, constituindo uvm 2.°
angulo, ou joelho inferior, e se dirige, transversalmente,
da direita para a esquevrda, passando, deste modo, do
flanco direito para o flanco esquerdo da columna ver-
tebral. Chega assim sobre o meio da columna verie-
bral, onde encontra os vasos mesentericos superiores.
Passa por tras destes vasos e, curvando-se uma terceira
vez em angulo obtuso, sdébe, obliguamente, no flanco
esquerdo da columna vertebral até ao nivel da 2.* lom-
har, onde termina no angulo duodeno-jejunal, mantido
pelo musculo de Treitz, continuando-se com o jejuno-
ileon.

DIVISAQO. — Assim delimitado e dirigido, o duodeno
apresenta 4 porgdes, que circumdam, mais ou menos, a
cabeca do pancreas, descrevendo uma al¢a de concavi-
dade para cima e para a esquerda, a saber:

a) Uma primeira porcdo, on poredo superior, sub-
hepatica, subindo do pyloro para a vesicula, isto &, obli-
quamente para a direita, para cima e para atrds;
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b) Uma segunda poreio, pre-renal (Cruveilhier),
vertical e descendente, que, do cb6lo da vesicula biliar,
estende-se até a parte inferior da cabeca do pancreas:

c¢) Uma terceira poreio, pre-aortica, horizontal.
que segue a precedente e termina nog vasos mesentericos
superiores;

d) Uma quarta poreido, obliguamente ascendente,
que, dos vasos mesentericos superiores, estende-ge até
o angulo duodeno-jejunal.

Esta divisao do duodeno em 4 porcdes é a adoptada,
actualmente, pela maioria dos anatomistas modernos.

Entretanto, os autores antigos (Huschke, Morel e
Duval, Hyrtl, Velpeau, Cloquet, Gegenbauer, Malgaigne,
Beaunis & Bouchard) dividem o duodeno em 2 porcoes,
levando-o até os vasos mesentericos superiores.

Por outro lado, autores existem, que, nao obstante
levarem o duodeno até o angulo duodeno-jejunal, con-
sideram-n'o composto, ainda, de 3 porcoes, dando & 3.°
porcio 2 partes, uma horizontal, até os vasos mesente-
ricos superiores, e outra obligua para cima e para a
esquerda até o angulo duodeno-jejunal. Estes autores,
entretanto, ji pertencem a uma phase de transicio para
o duodeno composto de 4 porgdes, com o desdobramento
da porciio pre-aortica em duas porcdes.

FORMA — typos diversos. — 0 duodeno, em seu
percurso da 1. vertebra lombar &4 2* vertebra lombar,
descreve um circulo quasi completo, porquanto, quasi
attinge, como se vé, seu ponto de partida, abracando em
sua concavidade a cabeca do pancreas. B’ a férma semi-
annular, representativa do estado embryonario e, por
consegninte, mais frequente na creanca que no adulto.

O duodeno, entretanto, apresenta algumas variagbes
individuaes de férma, ¢que constituem um certo numero
de typos. Asgsim, se a 3.* porcido é francamente trans-
versal, e si as duas porcoes descendente e ascendente
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cahem, perpendicularmente, sobre ella, temos o duodeno
ein U. E' o typo classico, e que acabamos de descrever.

Em alguns individuos a 3.* porcao parece estar au-
gsente, havendo um alongamento das duas porcdes ver-
ticaes (2" e 4.*), e o duodeno affecta a forma de um
Y. E' o duodeno em V. Nesta forma, o duodeno en-
contra-se alongado verticalmente. O Apice do V acha-se,
ora sobre a linha mediana, ora um pouco para a direita,
na frente da veia cava inferior. Por outro lado, Tur-
nesco assignala uma modalidade deste typo, em gue o
duodeno encontra-se alongado no sentido horizontal.
E' o duodeno em V deitado. Este typo para Testut-
Latarjet ¢ bastante raro.

Ballowitz ¢ Oddone nao concordam com a ausencia
da 3.* porcao na forma em V, e affirmam a sna presenca,
mas com uma transicido brusca & 4." porcao.

Og typos em U e em V gio frequentes no adulto, e
raros na creanca.

Por outro lado, estas variacoes na férma do duodeno,
assim como no comprimento respectivo de suas diversas
porcées, estao ligadas ds variacdoes das dimensdes da
cavidade abdominal. Quando esia ¢ longa e estreita
(typo hypoesthenico), o duodeno tende a se collocar
no sentido do comprimento; é a féorma em V (Villemin).
Aqui, 0o duodeno é situado baixo. Estes individuos sdo
propensos ds ptoses visceraes. Quando é larga e curta,
de angulo xyphoidiano aberto (typo hyperesthenico), o
duodeno é situado alto, e se dispoe transversalmente;
¢ a forma semi-annular, ou em [,

Estas variacdes de férma e comprimento explicam
as diversas mudancas de mivel da desembocadura dos
canaes pancreaticos e biliar na 2.* porcdo, e as do ponto
de cruzamento da raiz do mesocolon transverso.

DIMENSOES. — O comprimento total do dnodeno
¢, differentemente, avaliado pelos anatomistas.



Assim, os antigos anatomistas. considerando o duo-
deno composto apenas de 3 porcoes, calculavam o seu
comprimento “em 18 a 20 emts. (Sappeyv), 20 cmts. (De-
bierre, Tillaux)”. Porém outros, embora, consideran-
do-o composto ainda de 3 porcoes, o estendem até o
angulo duodeno-jejunal, e lhe dao 225 a 26,5 cmts.
(Pereira Guimardes), 20 a 30 emts. (Beaunis & Bou-
chard).

Os anatomistas modernos, angmentando o seu com-
primento, lhe dao 25 cemts. (Testui-Latarjet), 256 a 20
cmts. (Rouviere), 30 cmts. (Jonnesco).

O eomprimento respectivo de cada uma das porcoes
& 0 seguinte:

Primeira porcao ............. 5 cmts. (max. 11, min. 4)
Sezunda porcao ............... 8 emits. (max. 11, min. 6,5)
Terceira porcao ... 6 emts. (max. S, min. 5)

Quarta porcao ... 6 emts. (max. 7, min. 5)
(Testut-Latarjet)

Sen diametro é de 3,75 emts. a 5 emts. (Davis).

A capacidade média do duodeno é de 110 cmts, cu-
bicos.

(3 duodeno, sendo menos volumoso gue o estomago,
teun, entretanto, um calibre mais consideravel que o do
resto do intestino delgado; e, por isto, é denominado
segundo estomago (ventriculus succenturiatus, de alguns
autores).

Por outro lado, o duodeno nio apresenta um calibre
regnlar em toda sua extensao.

A primeira porcdo € a séde de mma dilatacao, deno-
minada, em radiologia, bulho duodenal, e, em anatomia
antro ou vestibulo duodenal. Localisa-se, frequente-
melnte, sua parte mais larga, na parte inferior da se-
zunda porcao, no pento em que a porcao descendente
é continuada pela porcao transversal.

Além disso, verificam-se dous sulcos, um, na altura
da 2" porcao, outro, ao nivel da 3" porcao.



O primeiro delles é cansado pela passagem dos vasos

colicos superiores direitos; o segundo, pela passagemn

flos vasons mesentericos superiorves.

RELACOES (Fig. 5). — Sappey, em seu tratado
1e anatomia descriptiva, estudando o duodeno diz “que
“de todos 08 orgaos que concorrem para formar o appa-
relho da digestao, nao ha nenhum que apresente tao
importantes e multiplas relacoes”

Qanidie
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Abcrdaremos, a seguir, as relacoes respectivas de

cada uma das porcoes do duodeno.  “Anatomieamente,
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cada uma dellas tem sua individualidade propria. Cirur-
zicamente, apreseutam, tambem, sua physionomia par-
ticular”. (Testut-Latarjet).

A primeira porcio ¢ a regifo da ulcera ducdenal:
a segunda ¢ a das occlusces baixas do choledoco, dos
diverticulos e dos tumores da cabeca do pancreas; a ter-
ceira é a das occlusoes duodenaes, ou dos esmagamento=
traumaticos contra a columna vertebral.

Primeira poreiin. — Para a frente, a por¢iao sub-
hepatica do duodeno, corresponde 4 face inferior do fi-
gado e a parte anterior do corpo da vesicula biliar. “Pro-
ximo do pyloro constatamos a vela infra-pylorica e seus
ramos”.

Para atras, e de dentro para féra, a primeira por-
cao estd em relacdio, a principio. com a cavidade poste-
rior dos epiploons; depois com os elementos do pediculc
hepatico: o tronco da veia porta atrdas e 4 direita, &
arteria hepatica na frente da veia, 0o canal choledoco &
direita destes dous vasos e num plano mais superficial;
na altura do limite entre o segmento movel e o gegmento
fixo da primeira porcas, com a arteria gastro-duodenal.
ramo da hepatica.

Para cima, a primeira por¢io corresponde ao figadeo.
ao nivel da parte posterior do 16bo quadrado e da me-
tade direita do hilo, até abaixo do tuberculo guadrado,
o qual corresponde ao angulo superior do ducdeno (His):
passando pelo hilo, ella cruza o corpo on algumas vezes
o colo da vesicula biliar, com a qual nao é raro vel-a
solidarizada por adherencias intimas: calculos biliares
podem abrir uma passagem, atravez estas adherencias,
ao duodeno (Cruveilhier).

Para baixo, com o c¢dlo do pancreas, cujo bordo su-
perior é escavado em gotteira, ehanfradura duodenal.
(Charpy), afim de recebel-a, entre o tuberculam omen-
tale (tuberenlo pancreatico posterior, Gregoire), mais
desenvolvido, e o tuberenlo pancreatico anterior. As-
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signalemos, entretanto, que a primeira porcao do duo-
deno, em sua parte inicial, intra-peritoneal, ndo adhere
ao pancreas, e, sim, ao nivel da parte externa, onde
contrahe relacoes intimas com este orgao.

0O grande epiploon (bordo direito) destaca-se da
parte antero-inferior da 1.* porcao.

Segunda poreiao. - Parva a frente, e de cima para
baixo, a porcao descendente do duodeno contrahe rela-
coes com o c¢olo da vesicula biliar, & qual estd, 43 vezes,
unida pelo ligamento eysticosduodeno-colicos com a ex-
tremidade direita do c¢délon transverso; com of vasos
colicos superiores direitos, que passam sobre ella, logo
abaixo da linha de insercdo do mesocolon transverso.
Inferiormente, d4s vezes, as alcas delgadas repousam so-
bre ella.  Pode ainda apresentar relacoes com a pequena
fuberosidade do estomago.

Para atrds, sem interposicio peritoneal, o duodeno
corresponde 4 parede abdominal posterior, constituida,
agui, pelo psoas e a parte externa do quadrado dos
lombos. PPorém nao repousa, directamente, sobre este
plano muscular; delle acha-se separado pelos vasos re-
naes e espermaticos (utero-ovarianos, na mulher), o
baccinete, uretér e o proprio rim do lado direito.

Por outro lado, as relacdes da 2.* porcao do duo-
deno com o rim direito variam muito, desde o contacto
com a parte interna da face anterior (toda a face an-
terior, Marsiaj) até a simples juxtaposicio de bordos.
Neste caso, o duodeno ¢ mais interno e acompanha o
bordo direito da veia cava inferior. “No duodeno alto,
a 2." porcao affecta relacéoes com a supra-renal dirveita
(Mac Clelan, Corning, citados por Marsiaj) e, no typo
baixo, com a arteria iliaca primitiva direita™.

0O duodeno é separado do plano renal pela lamina
ou fascia de Treitz.

Para a direita, a porcao descendente acompanha, a
principio, a face interna do lobo direito do figado, e
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alii determina um sulco longitudinal, situado para dentro
e na frente da impressao renal; ¢ a impressao duodenal
de His. Depois desce parallelamente ao colon ascen-
dente, ora separado pelo peritoneo, ora em contacto di-
recto com elle. Neste ultimo caso, isto é, quando o colon
ascendente e o angulo hepatico do colon acham-se des-
providos de meso, os tres orgaos, rim direito, duodeno
e colon ascendente, estdao, intimamente unidos entre si,
senl interposicas peritoneal.

Para a esquerda, a 2." porciao é acompanhada pela
pequena tuberosidade do estomago, e estd, intimamente
unida, neste nivel, & cabeca do pancreas., Para receber
a 2. porcao, existe, tambem, no bordo da cabeca pan-
creatica uma escavacao em forma de gotteira, cujs labio
posterior & mais desenvolvido que o anterior (Testut-
Latarjet). 0Os dous orgaos siao aqui intimamente ad-
herentes.

Villemin affirma que a adherencia entre os dous
orgaos apenas existe ao nivel da 2 porcao do duno-
deno e sobretudo ma visinhanca do ponto de desem-
bocadura dos canaes pancreatico e biliar., Gregoire, es-
tudando, minuciosamente, as relacoes destes dous orgaos,
diz que a 2.7 porcio se adapta sobre a cabeca pancreatica
“rcomo um pneumatico sobre o aro de uma roda”. As
connexces entre elles sao tao intimas que, em alguns
pontos, lobulos glandulares chegam a penetrar nas tu-
nicas duodenaes. Segundo Wiart a adherencia do duo-
deno ao pancreas comeca a 3 cmis. do pyloro; muito
intima, no nivel do angulo formado pelas 1." e 2." parcdes
do duodeno, diminue apds a ampodla de Vater para ces-
sar definitivamente antes da emergencia dos vasos me-
sentericos.

Terceira poreiao. — Applicada, transversalmente,
adiante da colummna vertebral, sobre cuja saliencia amol-
da-se, abracando-a, disposicio esta que a expoe, parti-
cularmente, 4 acgdo dos traumatismos, sendo, portanto,
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a séde quasi exclusiva das perfuracdes traunmaticas
(Jeannel, Chavasse, Testut e Jacob), a 3.° porcio estd
em relacdao: para a frente, com a extremidade superior
do mesenterio, que a c¢ruza, obliguamente, de cima para
baixo e da esquerda para direita, e com o0s vasos me-
sentericos superiores; a arteria 4 esquerda, a veia 4
direita. Além disso, ao nivel da 3." porcdo, o duodeno
entra em 7rvelacdo com um prolongamento do pancreas
(tuberculo inferior do pancreas, Gregoire; pequeno pan-
creas de Winslow), prolongamento este gue é acompa-
nhado em seu bordo esquerdo pela arteria e veia mesen-
tericas superiores,

Para atras e da direita para a esquerda, a poreio
horizontal corresponde 4 veia cava inferior, aorta abdo-
minal (neste nivel nascem as arterias espermaticas) ou
seus ramos de bifurcacao, e 4 origem da arteria mesen-
terica inferior (posicao baixa), das quaes estd separada
por tecido conjunctivo.

Para cima, corresponde 4 cabeca do pancreas, ao
sen prolengaments e ao tecido cellular que se interpoe,
A esquerda, entre o bordo pancreatico e o duodeno. A
raiz do mesocolon transverso passa acima della.

Para baixo, corresponde As alcas delgadas e a re-
zido prevertebral.

Guarta poreao, Para a frente, a porcio ascens
dente, corrvesponde as alcas do intestino delgado e & face
posterior da porcio horizontal do estomago.

Entre este orgio e a 4." porcio, encontra-se o meso-
colon transverso.

Para atrds, ella repousa, por infermédio da lamina
on fascia de Treitz, sobre o musculo psoas e a porcao
lombar do diaphragma. Porém, as suas relacoes com
este plano muscular ndo sio immediatas; de permeio,
existem os vasos renaes e espermaticos esquerdos (ute-
ro-ovarianos, na mulher), e o uretér do mesmo lado

Para a diveita, ella estd em relacdo com o pancreas.



Mas, esta relacao € afastada, porquanto, ao nivel da 4.
porcdo, o ducdenc distancia-se do pancreas (Testut-
Latarjet). Entre o bordo inferior do pancreas e a por-
¢do ascendente do duodeno, existe um espaco, um des-
riladeiro alongado transversalmente e ligeirvamente obli-
auo de baixo para cima, no qual desfilam os vasos
mesentericos superiores, circundados por uma atmos-
phera conjunctiva abundante.

Para a esquerda, o duodeno estd em relacio, mas 4
distancia, com o bordo internc do rim esquerdo. Entre
o bordo deste rim ¢ o duodeno ha um espaco no qual
fleslisam o uretér e dous vasos: a arteria colica esquerda
superior on arteria do angulo esquerdo, e a veia mesen-
terica inferior. Estes dous vasos desenham uma cnrva,
estando a veia para dentro da arteria, que se chama
o arco vascular de Treitz. Ao passo que a arteria diri-
ge-se para fora, para os colons, afastando-se do duodeno.
a veia, apos eruzar a arteria, dirige-se para cima e para
dentro, approximando-se delle, ¢ vae passar acima do
angulo duodeno-jejunal. Neste nivel, encontramos, de-
ierminadas por estes vasos, dobras peritoneaes, que con-
stituem as fossetas duodenaes superior e inferior.

RELACOES COM A COLUMNA VERTEBRAL. — As
relaches osseas do duodeno sio importantes, porquanto.
fornecem pontos de referencia precisos.

Assim, o orificio duodeno-pylorico corresponde,
normalmente, ao flanco direito da 1.7 lombar, o angulo
duodeno-jejunal ao flanco esquerdo da 2. lombar ou ao
disco que separa a 1.° da 2. vertebra lombar.

A alca duodenal, em seu conjuncto, estd 4 cavalleiro
sobre a regido prevertebral, mais a direita que a esquer-
da, desde o disco intervertebral entre a 1.- ¢ a 2. lombar
até a 4. vertebra lombar (Villemin).

1" poredio.

Corresponde, habitualmente, ao corpo
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da 1." vertebra lombar, excepcionalmente, ao da 127
dorsal (posicio alta), ou & 2.* lombar (posicdo baixa).

2% porciio, — Hsta porcao corresponde, para a maio-
ria dos anatomistas modernos (Testut-Latarjet, Rouvié-
re), ao flanco direito do corpo das 2.%, 3." e 4.* vertebras
lombares, podendo, entretanto, subir até a 12.* dorsal.
Sua parte inferior ou angulo inferior do duodeno, ponto
mais baixo deste orgido, corresponde, frequentemente, 4
L* lombar: mas, péde attingir a 5. ou o promontorio,
Jonneseo (posicao baixa), ou nao ultrapassar a 3.* (po-
sicdo alta). 4

354 poreio. — HEsta porcao estd, transversalmente,
deitada na frente da parte inferior da 3.* vertebra lom-
har; na frente do corpo da 4." ou 5." lombar (Charpy).

4.0 porciao, — A poreio ascemdente acompanha o
[lanco esquerdo das 4.%, 3." e 2" vertebras lombares (Tes-
tut-Latarjet).

ANGULO DUODENO-JEJUNAL: SUAS RELACOES.
— O angulo duodeno-jejunal, ponto terminal do duodeno,
encontra-se situado no flanco esquerdo da columna ver-
tebral, a 3 ou 4 emts, da linha mediana, sendo fixado A
parede abdominal posterior pelo peritoneo duodenal £
por um peaueno musculo digastrico (Turnesco) consti-
tnido de fibras lisas e estendido do angulo duodeno-je-
junal (lado duodenal) aos pilares do diaphragma — o
musculo de Treitz. Este musculo estd situado atrds do
pancreas. O angulo duodeno-jejunal estd em relacao.
para a frente, com o mesenterio (polo superior); ainda
para a frente, o angulo dunodeno-jejunal contrahe rela-
¢Oes vasculares importantes (ramificacoes da arteria
mesenterica superior e veias homonymas). Para cima,
com a raiz do mesocolon iransverso (relacio immediata)
e ¢com © bordo inferior do corpo do pancreas. Para a
esquerda, o angulo duodeno-jejunal estd em relacdo com
o arco vascular de Treitz, cuja constituicio ji conhece-
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mes, e em particular eom a veia mesenterica inferior.
cujas relacoes com o angulo duodeno-jejunal sio sem-
pre constantes. Além do arco de Treitz, o angulo duo-
deno-jejunal contrahe relacdes com o uretér ¢ o bordo
interno do rim esquerdo.

CONNEXOES LYMPHATICAS. (Fig. 6) — Todas as
relacdes do duodeno, precedentemente descriptas, sfo
relacoes de contiguidade ou proximas, mas este orgéo,
além disso, affecta relacoes com outros orgaos, situados
4 distaneia, por intermedio de connexdes lymphaticas,

Assim, o appendice, o caecum, o colon ascendente,
o colon transverso e o jejunc-ileon, acham-se ligados ad
duodeno por seus vasos lymphaticos, os quaes vao se
lancar no econfluente commum retro-pancreatico, oy
simplesmente, confluente porta (Testut-Latarjet), que,
tambem, recebe os Iymphaticos provenientes do duodeno.

Com effeito, os lvmphaticos, em geral, acompanham
o irajecto das veias. As pesquizas, ja antigas, corres-
pondem quasi exclusivamente, aos lvimphaticos do cae-
cum e do appendice (Tuffier, Clado, Lockwood, Tixier
e Vianney, Polyva e Navratill, Jamieson e Dobson, Poi-
rier ¢ Cunéo, citados por De Vadder). Para Descomps
e Turnesco a lympha do delgado, do caecum e appen-
(ice, do colon ascendente, ¢ drenada por duas correntes:
1.y o tronco dos lymphaticos do ileon, @ 2.7 o tronco
eolico direito.

: 0 tronco enterico gegue a veia mesenterica superior.
Elle centralisa a totalidade dos lyvmphaticos do jejuno-
ileon, em particular, os chyliferos.

Quatro correntes concorrem na constituicao do tron-
co colico direito. Tres correntes sao ascendentes; dre-
nam os lymphaticos da terminacio do ileon, do caecum,
do appendice. Uma corrente é descendente, a do colon
ascendente. Estas correntes, com formacoes gangliona-
reg mais on menos numerosas, em geu percurso, conver-
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Connexdes lymphatices do appendice com o dundene,



gem para o angulo ileo-caecal, formando, assim. o con-
fluente primario direito, com alguns ganglios lympha-
ticos. Uma corrente lymphatica pedicular direita con-
tina o confluente primario direito; & formado por nm
grupo de 4 a 6 collectores volumosos, caminhando em
companhia dos vasos ileo-caeco-appendiculo-colicos. Elle
se dirige para cima e para a esquerda, abandona os va-
s0s sanguineos, no momento em que se lancam nos tron-
cos mesentericos, dispoe-se na face direita da veia me-
senterica, cruza a face anterior da 3." porcio do duosdeno.

Quando encontra a face anterior do tuberculo infe-
rior do pancreas (Gregoire), elle recebe os collectores
do angulo colico direito e da metade direita do colon
transverso, que, acompanhando o trajecto dos vasos co-
licos superiores direitos, passam na frente da 2.* porcao
do duodeno em uma altura variavel. :

Os troncos dos lymphaticos da porcao terminal do
delgado e dos colons direitos, assim unidos, dirigem-se
‘para cima e para dentro, cruzam, em sua face anterior,
a veia mesenterica superior, e apoés haverem recebido
os troncos Iymphaticos gastricos, epiploicos, duodeno-
pancreaticos, elles se unem aos troncos entericos dos
. lymphaticos do delgado.

G O importante confluente gastro-colo-enterico, que
5‘ dahi resulta, infromette-se entre a veia e a arteria gran-
~ de mesenterica; attinge a profundidade para se lancar
‘na cysterna de Pecquet.

. Formacdes ganglionares inferiores (grupo ileo-cae-
' cal) medianas (ao longo dos vasos mesentericos até o
hordo inferior da 3.* porcdo do duodeno) e superiores
.'.'.'{“udmdena-pancreat1cuj sao encontradas mo trajecto dos
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disposicao anatomica, mas, além disso, descreve relagdes
directas com a regidao duodeno-pylorica, podendo expli-
car inflammacgoes supra-mesocolicas e sub-hepaticas de
origem nao vesicular,

Além destes lymphaticos, situados na frente do duo-
deno (3.* porcao), o tronco collector direito dos orgios
genitaes contrahe relacées intimas com a face posterior
da 3.* porcdao do duodeno, proximo do bordo direito do
pediculo mesenterico, mag, atras do duodeno.

Outros, por tras do pancreas vio lancar-se nos gan-
glios retro-bulbares.

DUODENO E VESICULA. — Connexdes lympha-
ticas.

Como vimos, as duas porcoes do duodeno que en-
tram em relacao com a vesicula biliar, sdo a 1.* porcao
e 0 segmento supra-mesocolico da 2.* porcio.

A 1° porcio esti em relacio de contiguidade com
o e¢dlo da vesicula biliar.

Quanto ao segmento supra-mesocolico da 2.* porcao
mantem relacoes de contiguidade mais ou menos estrei-
tas, com a vesicula biliar, por suas faces anterior e ex.
terna,

Entretanto, nao sio apenas estas relagdes de conti-
guidade que approximam os dous orgiaocs, porguanto
existem tambem connexoes lymphaticas, importantes,
sob o ponto de vista clinico.

Assim Graham, Cole, Copher e Moure em seu livro,
“Diseases of the Gall Bladder and bile ducts”, narram
uma experiencia de Kodama, demonstrativa das ligagoes
lymphaticas destes dous orgios.

Kodama injecton nos lymphaticos subserosos da ve-
gicula biliar uma solucio corante, e verificou que este
corante passava, pelos lymphaticos, 4 1.* porcao do duo-~
deno e aos ganglios da veia porta.
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Inversamente, verificou na injeccao praticada ao ni-
vel da 1.* porcdo que o mesmo corante se mostrava na
vesicula, passando pelos lymphaticos.

A importancia deste facto, quanto a assoclacdo de
cholecvstite na ulcera duodenal, é evidente,

O mesmo livro citado, trds ainda outras experien-
cias de Kodama:

1.") Injectada uma solug¢ao corante na 1." porgao
do duodeno (subsercsa), ella passa aos Iymphaticos do
canal choledoco e penetra na parede da vesicula;

2.°) praticando a injeccao na serosa vesicular ou
na entrada da veia porta no figado, o corante apparece
na parte alta da 1.* porcao (porcdo da ulcera) e nos
ganglios da veia porta;

3.°) fazendo a injeccdo na 2.° ou na 3." porcéo do
duodeno, o corante ndo mais passa aos lvmphaticos da
vegicula, mas penetra nos ganglios mesentericos, situa-
dos no inicio da wvela porta.

Portanto, Kodama ndo encontra nenhuma connexao
Iymphatica entre a vesicula Dbiliar e qualquer outro de-
partamentn do intestino, salve ¢com a 1." porcao do duo-
deno.

DEDUOCOES CLINICAS. — Do estudo minucioso
das relacbes do duodeno e suas connexdes lymphaticas
com o0s orgdaos adjacentes, podemos retirar dados pra-
ticos importantes, com applicacées 4 clinica.

Assim, as relacdes das duas primeiras porcdes do
duodeno com a vesicula biliar explicam a repercursio
frequente das affeccHes vesiculares sobre o duodeno e
vice-versa.

Concebe-se que um processo inflammatorio vegicu-
lar ou duodenal, quando se complique de pericholecys-
tite, ou de periduodenite, determine, frequentemente, a
constituicdo de adherencias, que liguem os dous orgios.

Isto, no que diz respeito &s duas primeiras porcdes.
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Ao que se refere 4 3.* porcdo, temos que fazer notar
nao sdmente a localisacdo quasi exclusiva das perfura-
¢oes traumaticas nesta porcado, mas, tambem, a sua si-
tnacao especial entre a aoria e os vasos mesentericos
superiores.

Com effeito, encontra-se ella inclusa no compasso
vascular, de angulo superior, formado na frente pela ar-
teria mesenterica superior com seus vasos, contidos na
ingercio do mesenterio, e atris pela aorta.

Assim, nas ptoses visceraes, como na colonptose di-
reita, tem-se verificado casos de estenose, pelo menos
funccional, e até a occlusdo agida, determinada por este
compasso, verdadeira pinc¢a vascular.

0s vasos mesentericog, effectivamente, penetram,
neste nivel, na raiz do mesenterio, o qual cruza, como
j& vimos, a face anterior da porcdo horizontal do duo-
deno. A tracciao do mesenterio, por uma causa qualguer
(ptose, adherencia inflammatoria, ete.), achataria a alca
duodenal, estirando a arteria mesenterica e fechando
assim a abertura do compasso aortico-mesenterico (Kun-
drat, Testut-Latarjet). No caso de colonptose, 0 res-
ponsavel principal por estes phenomenos de estenose
ou occlugiio agida serdo os vasos colicos direitos supe-
riores, que, se estirando, em virtude do abaixamento
accentuado dos colons direitos, repuxam o mesenterio.
comprimindo, deste modo, a porcio horizontal do duo-
deno.

Parturier e Vasselle, entretanto, dizem que “si
nos scientificarmos da facilidade com que o duodeno se
abaixa na posicio de pé, somos levados a Invocar outro
mechanismo, em particular o espessamento e a rigidez
inflammatoria do feixe vasculo-nervoso, a fixaciio in-
flammatoria (adherencias, ete.) do duodeno e o levanta-
mento do duodeno por um meteorismo intenso (aero-
phagia aguda. etc.), on o recalecamento para a frente por



um derrame sanguineo, por exemplo, desenvolvido entre
o duodeno e a columna vertebral”,

Por outro lado, De Vadder é de opinido que “a ar-
teria mesgenterica superior nao deva ser mais conside-
rada como o ramo movel anterior de um compasso ar-
terial, mas, como um verdadeiro arco de circulo, em
tensao, por uma corda: a aorta". Assim, elle diz que
a estenose duodenal é de origem infecciosa e occasionada
por uma periduodenite localisada ao nivel da corda me-
senterica, associada a uma mesenterite mais ou menos
desenvolvida. E que, portanto, a occlusao pela corda
mesenterica entra no quadro das periduodenites. “Et
I'on porrait opposer A la pince artériel clasgsique une
pince lvmphatique dont la grosse branche se trouverait
en avant et la petite en arriére de la troisiéme portion.”

Do conhecimento das connexdes lymphaticas tam-
bem podemos concluir que uma affeccido primitiva em
um daquelles orgéos em ligacao lymphatica com o duo-
deno (appendicite, por ex.), pdéde dar orgem, por via
lymphatica ascendente, a uma periduodenite, etc.

ESTRUCTURA E CONFIGURACAO INTERNA. —
O duodeno é formado por 4 tunicas superpostas, e que
sao, de féra para dentro: as tunicas serosa, muscular,
cellulosa ou submucosa ¢ mucosa (Rouviére),

1.)  'T'uniea serosa (ou revestimento peritoneal). —
A raiz do mesocolon transverso, cruzando a face an-
terior do pancreas e do duodeno, divide a tunica serosa
em 2 partes: o segmento supra-mesocolico, comprehen-
dendo a 1.* porcdo, o angulo sub-hepatico e a metade
gsuperior da 2.* porcio; o segmento sub-mesocolico, com-
prehendendo todo o resto do duodeno, isto &, a metade
inferior da 2.", 3" e 4. porcoes.

Além disso, ¢ de notar que o andar sub-mesocolico
do abdomen & dividido pelo mesenterio em dois com-
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parrimentes: a loja sub-mesocolica direita € a loja sub-
mesocolica esquerda.

Acima do mesoeolon, o peritoneo compoirta-ge de
uma maneira differente sohre as 1. e 2. por¢odes do
duodeno.

Para a 1. porcdo, a disposicao do revestimento pe-
ritoneal é differente, para o segmento interno, proximal
ou pvlorico, e para o segmento externo oun disial.

Ao nivel do segmento interno, a 1.7 porcio é reco-
berta em suas faces anterior e posterior por duas lami-
nas peritoneaes, que estdo em continuidade com as duas
laminas que revestem as duas faces do estomago.

Ao longo dos bordos superior e inferior desta 1.°
porcdo, as duas laminas accolam-se, afim de formar,
em baixo, a porcdo extrema direita do grande epiploon;
em cima, subindo para o figado, e, englobando os orgios
do hilo, o pequeno epiploon, que limita a cavidade pos-
terior dos epiploons, aberta para a direita pelo hintus
de Winslow, o qual encontra-se situado acima da pri-
meira porcido do duodeno, na frente da vela cava inferior
e atras da veia porta.

Na altura do bordo superior do duodeno, Latarjet
faz um pegueno reparo A disposiciao do peritoneo, dizendo
“le feuillet antérieur revét encore tout le borde supé-
rieur et méme une petite partie de la face postérieur,
avant de s’'adosser au feuillet postérieur”.

O peritoneo coustitie, acima do mesocolon, diversos
ligamentos: o cystico-duodenal, que vae do cd6lo da ve-
gicula biliar ao joelho superior do duodeno; o duodeno-
colicn, inconstante, por muitos considerado como indice
de um estado pathologico, vae do angulo hepatico do
colon 4 2.* porcao do deodeno, £ o hepato-reno-eolico.

Ao nivel do segmento externo, 2 1. porcido, em seu
quarto posierior, é desprovida de revesiimento perito-
neal; corresponde aos orgidos subjacentes: capsula su-
pra-renal direita e rim direito, por intermédio de uma
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lamina de tecido conjunctivo, a liming de Treitz. O peri-
toneo aqui, apenas, recobre a face anterior do duocdeno,
porquanto, ao nivel da face posterior, elle se recurva
para dentro, afim de revestir a face anterior do pan-
creas, consgtituindo, deste modo, a parede posterior da
cavidade posterior dos epiplons.

Quanto 4 maneira como o peritoneo comporta-se
para com o segmento supra-mesocolico da segunda por-
cao, € a segninte: "0 folheto peritoneal que recobre o
rim direito dirige-se para a esquerda; depoiz de se ter
insinuado enfre a veia cava & o segmento SUpPra-Meso-
colico da 2" porcao, passa sobre esta ultima, cobre seu
bordo direito, sua face anterior e, depois de haver ata-
petado o bordo esquerdo, reflecte-se sohre a cabeca do
pancreas, onde continta com a parede posterior da ca-
vidade posterior dos epiploons.

Seu trajecto ¢ interrompido pelo grande epiploon,
que se insere sobre a face anterior do duodeno”. (Jon-
nesco),

Abaixo do mesocolon, Testut e Latarjet assim des-
crevem o percurso seguido pelo peritoneo: “Abaixo do
mesocolon transverso, a 3." porcao do duodeno é atra-
vessada, obliguamente, pelo mesenterio. A 2* porcao
do duodeno & tapetada, neste nivel, por um folheto pe-
ritoneal, o folheto abdominal posterior, gue se continna:
para cima. com o folheto inferior do mesocolon irans-
verso; para a esquerda, com o folheto direito do mesen-
terio; para a direita, com o folheto esquerdo do meso-
colon ascendente. HEsta porcido do duodeno corresponde,
portanto, 4 loja sub-mesocolica direita.

A 3 porcao é tapetada pelo peritoneo abdominal
posterior, do mesmo modo, que a parte baixa da segunda
porcao, isto é, que se contintia: para cima, com o folhieto
inferior do mesocolon transverso:; para a direita, com o
folheto esquerdo do mesocolon ascendente; para a es-
querda, com o folheto diveito da raiz do mesenterio;
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para baixo, desce sobre a face anterior do musculo psoas
tlirelto.

A face anterior da 3. porcio é, ds vezes, cruzada
pela raiz parietal do mesenterio. Segundo Wiart e Des-
jnrdins, a raiz do mesenterio desce am 60 * dos casos
para dentro, isto & 4 direita da quarta porcio do duo-
deno, e cruza, por conseguinte, mais baixo a face ante-
rior da 2. porgio.

Para Turnesco (“Le mesentére”, 1923), a proporcao
seria menos elevada. Nao excederia 30 7. Estas rela-
coes provém, de uma parte, da férma do dundeno, d'outra
parte, dos accolamentos do meso primitivo. Concebe-se
que na férma de V vertieal, on no caso opposto, no typo
emr V' horizontal, as relacdes do mesenterio néo existam
com a 3. porcao.

Quarin poreio. — Como para a terceira porcio, a
porcac ascendente do duodeno é, apenas, revestida pelo
peritoneo em sua metade, on em seus dois tergos pos-
teriores. O folheto seroso, que applica esta porcdo con-
tra a columna vertebral e o8 orgaos retro-peritoneaes,
continua-se, para ¢ima com o folheto inferior do meso-
colon transverso, para a direita, com o folheto preduo-
denal, para a esquerda, com o folhefo prerenal esquerdo.
As relagtes, entretanto, ndo sdo tdo simples.

A raiz do mesenterio, cruza, 4s vezes, esta porcio
ascendente,

Segunda Turnesco, o typo mais frequente (60 ¢ dos
casos), é representado pela presenca da raiz do mesen-
terio sobre a face anterior da quarta porcao do duodeno.
Em 30, dos casos, passa, ligeiramente, 4 direita; em
% ', dos casos, desce & esguerda, deixando a totalidade
do annel duodenal no campo direito do mesenterio. Neste
caso, o p6lo superior deste insere-se na parte baixa do
angnlo duodeno-jejunal on mesmo sobre a parte inicial
do jejuno. Quando o mesenterio cruza a face anterior
e a parte terminal da tevceira porcio do duodeno, gue
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¢ 0 caso mais frequente, a porcao ascendente do duodeno
e o angulo duodeno-jejunal, 4s vezes, até um segmento
da 3. poredo, encontram-se no campo mesenterico es-
gquerdo”.

Podemos, portanto, dividir o duodeno, quanto 4 mo-
hilidade, em porcido movel e porcao fixa; a porcao movel
¢ representada pelo bulbo duodenal, estando, apenas, fi-
x0 ao cdlo da vesicula pelo ligamento eystico-duodenal,
que & bastante frouxo, o restante do duodeno forma a
norcao fixa.

2.7y Tuniea museular. — A tunica muscular com-
prehende, como para o resto do intestino delgado, duas
camadas de fibras lisas: uma, externa, superficial, con-
stituida de fibras longitudinaes, isto é, dispostas paral-
lelamente ao comprimento do canal alimentar; outra,
interna, profunda, constituida de fibras circulares, cru-
zando, perpendicularmente, as fibras da camada prece-
dente,

3.0 Tunica cellulosa. A tunica cellulosa ou sub-
muecosa é constituida por uma camada delgada de tecido
cellular frouxo.

Na espessura desta tunica, encontra-gse um grande
numero de vasos e nervos, que se dirigem para a mucosa.

4.9)  Tuniea mucosn, A tunica mucosa do duo-
deno, menos espessa que a do estomago, constitue, in-
contestavelmente, pela complexidade de sua estructura
e, sobretudo, pelo papel importante que desempenha no
phenomeno da absorpc¢do, a parte mais nobre e, por
assim dizer, a parte mais essencial deste orgao, como
do resto do intestino delgado.

Esta tunica offerece tres caracteres, que lhe sao
communs com os da mucosa do jejuno-ileon: villosi-
dades, folliculos feehados ¢ valvalas conniventes,

VILLOSIDADES. — Sao pequenas saliencias, em
forma de filamentos muito curtos, que forram a super-



ficie livre da mucosa intestinal, dando a esta um aspecto
avelludado caracteristico,

FOLLICULOS FECHADOS. — Sao formacoes lvni-
phoides existentes, na superficie livre da muecosa intes-
tinal, no intervallo das villosidades, sob a forma de pe-
quenas saliencias esbranquicadas,

VALVULAS CONNIVENTES. — A superficie inte-
rior do duodeno, lisa e unida na porcao inicial ou sub-
hepatica, torna-se, a partir do angulo superior, rugosa,
irregular ¢ cheia de dobras.

Sao responsaveis, por este aspecto particular, as val-
vulas conniventes, ainda chamadas valvulas de Kerkring,
embora Fallopio as tenha assignalado e descripto antes
deste ultimo anatomisia.

As valvulas conniventes sio dobras permanentes da
mucosa intestinal, que, attingindo a mucosa e a camada
interna da sub-mucosa (Jonnesco), proeminam na cavi-
dade do intestino delgado; sao, na grande maioria, trans-
versaes e perpendiculares 4 superficie intestinal, poden-
do, tambem, serem obliquas ¢ verticaes.

“Bao mais numerosas nas proximidades dog orificios
de terminacao dos canaes de Wirsung e choledoco, e nem
sempre fazem a volta completa do duodeno, ora, descre-
vendo espiraes, ora, fundindo-se com as visinhas, para
formar as mais variadas combinacoes.

Kassander proeura classifical-as, em 3 typos: as
que occupam toda a superficie intestinal, as gque nao a
occupam e as que se dispoem em espiraes” (Marsiaj,
Nino).

Sua altura média é de 5 a § mms. e sen comprimento
muito variavel, A distancia gue separa duas valvulas
é¢, mais ou menos, igual 4 sua altura (Sappey).

As valvulas conniventes sio orgdos destinados a
augmentar a superficie absorvente e secretora do tubo
digestivo.



tRANDE E PEQUENA CARUNCULAS. — Além
dos elementos acima, os quaes se encontram em toda a
extensio da mucosa do intestino delgado, a tunica mu-
coga dundenal apresenta duas formacdes particulares:
a grande e a pequenn carnnenlas,

Grande caranculn. A grande caruncula (caron-
cula major de Santorini), existente em 62 '% dos in-
viduos (Belou), ¢ uma pequena saliencia, sob a for-
ma de tuberculo, situada na face interna da 2.* porcao
do duoG2no, em um pouto mais proximo da parede pos-
terior que da parede anterior. Localisa-se, de ordinario,
no terco médio desta face; mas, 4s vezes, sdbe para o
terco superior, ou desce para o terco inferior. Encon-
tra-se separada do pyvloro por uma distancia de seis a
doze cmts, (Testut-Latarjet). A grande caruncula é
recoberta por uma pequena valvula connivente, que é
necessario levantar, afim de conseguirmos vel-a — a
valvula supra-caruncualar (plica transversalis duodeni).
Esta valvula dispoe-se transversalmente acima da gran-
de caruncula. Da grande caruncula, em seu bordo in-
ferior, origina-se uma pequena dobra vertical da mucosa,
que, prolongando-se para baixo, vae, aos poucos, desap-
parecendo, até se confundir com a propria mucosa, ou,
desdobra-se em seu trajecto descendente; e que uns de-
nominam lgamento, e outros, freio da caruncula (plica
longitudinalis duodeni).

A grande caruncula apresenta, em seu interior, uma
cavidade chamada ampoéla de Vater, na qual desembo-
cam o canal choledoco e o canal de Wirsung.

A propria ampbla de Vater abre-se no duodeno por
um estreito orificio, situado no apice da caruncula.

Pequena enruncula. A pequena caruncula é uma
saliencia menor que a precedente, situada a 3 cmts,,
acima da grande caruncula, na face interna da 2. por-
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cdo, e separada do pyloro por nma distancia de 5 a 11
cmts. (Charpy).

Ella é perfurada em seu centro por um pequeno
orificio, que. na maijoria dos casos, é quasi invisivel a

olho na.
Nella abre-se o canal aecessorio do pancreas ou ca-
nal de Santorini.

CANAES PANCREATICO E CHOLEDOCO — MODO
DE TERMINACAOD. (Fig. 7) — 0Os dous canaes de Wir-
sung e choledoco terminam na 2.° porcio do duodeno,
em plena ampdla de Vater, que, por sua vez, abre-se no
intestino, como ja vimos. Quanto ao seu modo de com-

Pig, ¥ — Corte ida pa-=
rede  duodenal, jassando
pela ampil de Vater (-
mi - egehemalico), (Seg.
Tertut-Latarjet),. — 1.
sugmentn do cfiindro duo-
denal, izl por saa Taee
interna, — 2. orificio da
ampoéln de Yater. — 3, a
cuvidade dn ampdla, com:
A, e parcde superior:
2%, sua parede  inferior,
- &, frelo dn ampiola de
Yater {(fréenum caruneéu-

lge), — &, ennal choledo-
e, i, eanal do Wir-
ung. - 7, uma wvalvula
connivente, nfastada iovie-
maente parn clmo. — K
gulras. valvula®s conni-
Vil e,

portar-se na parede do intestino e a sua maneira de ter-
minacao na luz duodenal, questio esta, alids, ainda
muito controvertida, transcrevemos da thesge de doutora-
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mento de Nino Marsiaj, gque muito bem aborda este
assumpto:

“0s antigos (Cloquet, Velpeau, Cruveilhier) sémente
admitiiam uma unica forma de terminaciio dos canaes,
que, alias, ainda hoje é acceita e descripta por todos —
a ampoln de Yater,

Descoberta e pela primeira vez descripta por Abra-
ham Vater em 1720, a formacdo que traz seu nome é
um pequeno diverticulo, situado no interior da grande
caruncula, tendo na média 4 a 9 mms. de comprimento
{Belou); 6 a 8 para Sappey e Charpy, por 3 a 4 de lar-
gura (Belou); 5 a 6 para Sappey e Charpy. E' eonica
ou espherica, de um branco nacarado, tendo no seu in-
terior pequenas valvulas que servem para impedir o re-
fluxo dos liquidos para o interior dos canaes (Charpy).
No fundo da ampdla terminam os conductos escretores;
o orificio de Wirsung esta situado por tras e para baixo
do orificio choledociano. Nella misturam-se a bilis e o
succo pancreatico, que sao depois lancados no interior
do duodeno pelo orificio earuncular. 0s modernos, ac-
ceitando a ampdla nao a admittem, no emtanto, como
tvpo unico e constante., Assim, Belou encontra-a so-
mente em 26 v dos individuos. Opie (citado por Moy-
niham) em 11°% e Letulle e Nathan Larrier em 28,5 ‘.
Outros, apesar de descreverem novos typos, consideram
a ampodla como o mais frequente (Sappey, Morris, Beau-
nis @ Bouchard, Beesly e Johnston) ".

Para a maioria dos autores, o ponto de desemboca-
dura no duodeno dos canaes pancreaticos e choledoco,
projectado sobre a parede abdominal anterior, corres-
ponde 4 linha classica umbilico-axillar direita, a 5, 6 ou
T cmts, do umbigo (ponto de Desgjardins), ou entdo, a
zona classica pancreatico-choledociana de Chauffard e
Rivet.

Entretanto, entre nos, Nino Marsiaj colloca-o em
uima linha que vae do umbigo ao meio da clavicula di-
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reita, linha esta, que elle denomina — umhilico-hemi-
elavienlar diveitn,

ESPHINCTER DE ODDI. - Em 1887, o italiano Od«i
descreveu a disposicao das fibras musculares em esphin-
cter na porcao duodenal do choledoco; ja4 Glisson em
1581 e Sage em 1875 haviam feito referencia a um grupo
de fibras musculares ¢om aspecto de esphincter na por-
rao terminal do choledoco,

Helley, Hendrickson ¢ Resch completaram esta de-
scripean, affirmando gue as fibras lisas formavam um
oito ao redor dos canaes choledoco e Wirsung. Muitas
vezes, snas fibras estio por tal f6rma misturadas com as
do duodeno que difficil é identificar o esphincter.

Além desta forma, variadissimas sfio as disposicoes
Jque padem tomar as fibras musculares do esphincter.

DIVERTICULOS DUODENAES., — Observam-se,
ainda, 4s vezes, na parede duodenal, ao nivel da segun-
da porcio principalmente, fundos de sacco, cuia cavi-
dade communica com a luz do intestino, em geral, por
um orificio bastante amplo, ou entio, por uin orificie
estreitado, legitimo desfiladeiro. Sao os diverticulos duo-
denaes,

Entretanto, esta anomalia nao é previlegio da alca
duodenal. Sao tambem encontrados em todo o compri-
mento do intestino delgado, desde o pyloro até a valvula
ileo-c@cal. A's vezes, sao extremamente NUMerosos,
Osler e Hansemann (citados por Testut-Latarjet) men-
cionam casos de 53 e 400 diverticulos, respectivamente.
A segunda porcio do duodeno ¢ a séde de eleicio dos
diverticulos duodenaes; em seguida, por ordem de fre-
quencia, estao a primeira, a terceira e, raramente, a
quarta. Ao nivel da segunda porcao, localisam-se fre-
quentemente na parte interna ou postero-interna, na
regifio vateriana, portanto; e prolongame-se para a frente
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ou para airds do pancreas. Algumas vezes, penetram
em pleno tecido pancreatico. A genese destes diverti-
culos ainda se conserva bastante obscura. “Alguns del-
les sdo, incontestavelmente, pathologicos, masg estes casos
sdo excepcionaes.” Latarjet é de opinido que os diver-
ticulos constituem uma molestia congenita.

CIRCULACAO ARTERIAL. — O duodeno recebe
suas arterias de duas fontes differentes (fig. 8): a arte-
ria gastro-duodenal, ramoes da hepatica e a arteria me-

i, 8 = Vascularlsacdo arteelal do duodeno (face anterlar) (seg.
Villemin), == I, py¥loro, — 2% ssatreltamento supra-vateriino, — 3, am-
paln de Vator, — 4, estreitamento dueodeno-jejunal, — b, arterin gas-
trg-tivodenal, — 6, arterln gastro-opiploica direita, — 7, arterin pan-
vreatico-duodenal superior direita ou arteria duodonal superior & an-
terlor, — ¥, ramo ducdeno-pyiorieo anterior. — 4, artorian measnterica
superior, — I, tronco das artering Jduodenases Inferfores, — 11, arte-
rio duodensl Inferco=-pomterior {secclionadal. — 12, nrterin pancreatico-
fduodenal csgquerda posterior ou arteria doodenal Infero-anterior, —
18, ramo dumdenags=jolunnl, — 14, arterin transversal dn eabega do
nanersag,



senterica superior, ramo da aorta. Estas arterias dis-
poem-ge em uma dupla arcada, cujo trajecto acompanha,
internamente, a curva geral do duodeno. Os ramos
provenientes da arteria gastro-duodenal sio denomina-
dos pancreatico-duodennes superiores, ou simplesmente
duodenaes superiores (Villemin)., HEstes ramos consti-
tuem a parte superior das arcadas panereatico-duodenaes.
Os ramos provenientes da arteria mesenterica superior
sao denominados pancreatico-dunodenaes inferfores, ou
simplesmente doudenaes inferiores (Villemin). Elles
constituem a parte inferior das arcadas panereatico-
duodenaes. Desde Verneuil que se descrevia as arcadas
pancreatico-duodenaes do modo =segulinte:

A gastro-duodenal fornece um tronco pancreatico-
duodenal superior, que se divide em dous ramos: um.
anterior, situado na face anterior da cabeca do pancreas;
outro, posterior, situado na face posterior da cabeca do
pancreas. Estes dous ramos acompanham o duodeno, e
vao se anastomosar, em pleno canal, com dous ramos
homologos, que provém da bifurcaciao da arteria pan-
creatico-duodenal inferior, ramo da mesenterica supe-
rior, como ja vimos. HEsta disposicao symetrica, em duas
arcadas, uma anterior, outra posterior, nascendo por um
tronco commum, nio corresponde, porém, 4 realidade.

Wiart, Rio Branco e Villemin déo a disposicdo se-
guinte da vascularisacao duodenal, a gqual parece ser a
mais exacta:

a) Arterias pancreatico - duodenaes direitas, ou
arteriaz duodenaes superiores. — SA0 em numero de
duas: uma, superior; outra, inferior.

A pancreatico-duodenal direita superior nasce da
arteria hepatica, simultaneamente, com a gastro-duode-
nal, ou, muitas vezes, desta ultima, antes de seu desap-
parecimento atrias da primeira porcio do duodeno. Ape-
sar de muito curta (3 cemts.), a arteria gastro-duodenal
apresenta dous segmentos: um, supra-pancreatico; outro,
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pancreatico. O supra-pancreatico, situvado immediata-
mente acima do bordo superior do pancreas, encontra-se
4 esquerda da veia porta. Depoig, a arteria desce e in-
tromette-ge abaixo do ducdeno, adiante da cabeca do
pancreas. O segundo segmento €, portanto, infra-duo-
denal, a arteria, intromeitendo-se no angulo formado
pela glandula pancreatica e a primeira porcao do duo-
deno, no limite da parte movel e da parte fixa desta
(Wiart). A pancreatico-duodenal direita superior desde
seu nascimento no primeiro segmento da gastro-duode-
nal, desfila atras da cabeca pancreatica. applicada contra
a face posterior desta pela lamina ou faseia de 'I'reitz.
Ella passa na frente do canal choledoce, da esguerda
para direita.

Collocada sobre o lado direito deste e, 4 peqguena
distancia do bordo duodenal. desce, parallelamente, a
segunda porcio, depois, de novo cruza o choledoco, mas,
desta vez, em sua face posterior e termina-se, anasto-
mosando-se, em pleno canal, com o ramo posterior ou
esquerdo do tronco pancreatico-duodenal, proveniente da
mesenterica superior.

Como muito bem diz Gregoire, a arteria pancrea-
tico-duodenal direita superior, passando, a principio, na
frente do choledoco, depois A direita, depois atras delle
“da, por assim dizer, o braco ao canal biliar”.

(s ramos deste vago irrigam a face posterior da
primeira porcao do duodeno. Neste nivel, uma colateral
volumosa, dirigida horizontalmente, estende-se até o
pyloro; é o ramo duedeno-pylorieo posterior (Villemin) ;
um outro, tambem importante, irriga a face posterior
da regiao vateriana (Villemin).

A panereatico-duodenal direita inferior é um ramo
da divisdo terminal da arteria gastro-duodenal, sendo o
outro ramo terminal a arteria gastro-epiploica direita.
A arteria pancreatico-duodenal direita inferior tem sua
origem na altura do bordo inferior do duodeno.



Passa na frente da cabeca do pancreas, applicada
contra o tecido pancreatico, a uma distancia variavel
do hordo esquerdo da porcido descendente do duodeno.
Approxima-se deste bordo, intromette-se entre elle e o
tecido pancreatico e ganha, assim, a face posterior da
cabeca do pancreas, onde se anastomosa com o ramo
inferior da pancreatico-duodenal esquerda, ramo da me-
senterica superior. Em seu trajecto, esta arteria da,
primeiramente, um ramo que se distriblie & face ante-
rior da primeira porcio do duodeno, e estende-ge até o
pyvloro; € o ramo dnodeno-pylovico anterior (Villemin).

Ag outras collateraes irrigam, sobretudo, a face an-
terior da segunda porgao. As duas arterias pancreatico-
duodenaes direitas superior e inferior irrigam mais ao
duodeno que ao pancreas (Villemin). Além destas duas
arterias, encontram-se alguns vasos accessorios, que
provém, gquer da arteria hepatica, quer da arteria gas-
tro-duodenal, ou até da arteria cystica.

Estey vasos, contidos no pegqueno epiploon, sao de-
nominados ramos duodenaes superiores (Rio Branco).

b) Arterias pancreatico-duodenaes esquerdas ou
arterias duodenaes inferiores. Um unico tronco, mui-
tas vezes, nasce do flanco direito da arteria mesenterica
superior, acima do ponto de emergencia da primeira ar-
teria jejunal., Esta arteria, curta (1 cm.), corresponde
a0 ponto onde a arteria mesenterica superior passa abai-
xo do isthmo do pancreas. Divide-se, logo apds, em dous
ramos: um, superior; outro, inferior.

0 ramo superior penetra no pancreas, atrds do pe-
queno pancreas de Winslow, £ vae se distribuir na face
anterior do duodeno e no tecido pancreatico, antes de
ge anostomosar com a arteria pancreatico-duodenal di-
reita inferior (Villemin).

0 ramo inferior on arteria duodenal inferior e pos-
terior (Villemin) estd applicada contra a face posterior
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do pancreas. Anastomosa-se com a arteria pancreatico-
duodenal direita superior.

CIRCULACAO VENOSA (fig. 9). — As veias duo-
denaes, em sua disposicio, assemelham-se as arterias.

Na visinhanca do bordo concavo da curva duodenal,
ellas se condensam em duas arcadas.

A vein pancreatico-duodenal direita superior lanca-
=@ no tronco da veia porta, apés receber uma pequena

Fig, 1 = An apreados venorgr oo duoedenda-panereas (Sop. Gregaire).

— 1. veln portd,. — 2. emhbocadura da veln pyloriea. — L embogadura
ig eovonarla cetoms (e, — 4 vela ssplenion. — & veld peguena me-
genterlen, — 0, vias hillares., — 7,v0in panereatico=-doodenil direita
s=pperior, 1Tecebeiifio 4 peguens velag eheledeciann — & vithih ErYtr-
el jalinkeay dlvelta s« wnindo em U com o vela pancreallce- doodenal
dlvelta Infevior ¢ 10, o veln Ao fola (rangyveyso, (Hirg se terminer sme-
Tlm em 11, nn grande veln Mesonteorion dhalsa s wordo InTerior do
panereas, — 12, arterin mesentevion superior, — 10, pongiin terminal
il I*]Iflll'[l“l'u



vela choledociana, Esta vela anastomosa-se, em sua
parte inferior, com uma veia que se lanca na mesente-
rica superior.

A veia pancreatico-duodenal direita inferior une-se,
muitas vezes, 4 veia gastro-epiploica direita e 4 veia
mediana do colon transverso, para desembocar na gran-
de veia mesenterica, abaixo do bordo inferior do pan-
creas.

LYMPHATICOS. — 0Os lymphaticos duodeno-pan-
creaticos terminam-se, atrds do pancreas, no grande
confluente porta, ponto de convergencia da maioria dos
lvmphaticos do tractus digestivo do intestino delgado,
de uma parte do estomago, do pancreas e do figado.

Este confluente, profundamente situado atras do
corpo do pancreas, entre elle e o0 plano venoso retro-
pancreatico, corresponde ao angulo formado pela re-
unido dos ramos de origem da veia porta. E° neste
confluente que vém ter os collectores colicos, gastricos,
hepaticos e¢ os do intestino delgado.

INNERVACAO EXTRINSECA DO DUODENO., —
Excepcio feita da primeira porcao, que recebe 08 nervos
duodeno-pyloricos, ramos provenientes dos nervos do
figado, o dunodeno é innervado por filetes nervosos que
provém do plexo solar e dos ganglios mesentericos su-
periores.

O plexo solar encontra-se localisado na frente da
aorta, em torno do ponto de emergencia do tronco coe-
linco ¢ da arteria mesenterica superior.

Este importante plexo nervoso ¢ constituido pelos
ramos nervosos afferentes seguintes:

1) Os nervos grandes e pequenos splanchnicos;

2) O ramo terminal do pneumogastrico direito e
algumas ramificacoes anastomoticas connectivag entre o
vago esquerdo e o referido plexo;
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3) Os ramos terminaes dos dous phrenicos,

4) Alguns filetes emanados dos primeiros ganglios
lombares;

§) Os innumeraveis filetes que unem entre si os
muitos ganglios solares.

Entre estes, contam-sge tres-pares principaes: os
ganglios semi-lunares, os mesentericos superiores e os
aortico-renaes (H. Rouviére — Anatomie Humaine).

TERMINACAQ DOS NERVOS (Centro nervoso duo-
denal). — Os ramos efferentes solares, que se destinam
ao duodeno, acompanham, ung, em maioria, o trajecto
das arterias; outros, os espacos intervasculares adja-
centes. Attingido o intestino, nelles penetram, consti-
tuindo na espessura de sua parede, dous plexos funda-
mentaes: um, relativamente superficial — o plexo de
Aunerhach, entre as camadas musculares; outro, mais pro-
fundo — o plexo de Meissner, situnado na sub-mucosa,

Plexo de Auerbach. Este é constituido por file-
tes nervosgos, ligeiramente achatados, e estabelecendo
innumeras anastomoses entre si, de maneira a formar
em seu conjuncto um reticulo que se confunde com 08
reticulos Ivimphaticos.

Em certos pontos do plexo, mostram-se formacoes,
mais ou menos consideraveis de cellulas nervosas, con-
stituindo verdadeiros ganglios periphericos — os gane-
glios do plexo de Aunerbach. Do plexo de Auerbach
emanam fibras e fibrillas, que penetram na espessura
das duas camadas musculares, onde formam um segzun-
do plexo — o plexo infra-museular. As finas fibrillas
que escapam desie ultimo plexo terminam-se nos ele-
mentos musculares por placas motoras,

Plexo de Meissner. — O plexo de Meissner encon-
tra-se ligado ao plexo de Auerbach por numerosos
ramos, de direccio vertical, que vao de um a outro plexo,
atravessando a camada interna da tunica muscular. )
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plexo de Meissner é formado por celinias ganglionares
e fibras, estas ultimas oriundas, ou de elementos cellu-
lares locaes, ou dos situados superiormente no Auerbach.

Grande numero destas fibras sfo sympathicas e vao
terminar, umas na muscularis mucosae, por extremida-
des livres: outras, em torno das glandulas de Brinner e
Lieberkithn em plexos cerrados; outras, emfim, vio ter
as villosidades.

Ahi. os filetes ramificam-se e anastomosam-se, con-
stituindo um inextricavel reticulo, cujas malhas ze tor-
nam tanto mals numerosas quantn mais proximas do
dvice da villosidade.

As ultimas fibrillas terminam, ou sobre o= vaszos
(vaso-motorag). ou sobre o feixe muscular da villesi-
dade (motoras): ou abaixo do epithelio (sensitivas).

As ra&iog’raphlas foram feitas no Instiruto

de Radiologia Clinica do Prof. Saint Pastous

o T ]
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CAPITULO I1I
CONSIDERAMCOES RADIOLOGICAS
Consideracoes geraes

Assim como anatomica e physiologicamente, o duo-
deno diiferencia-se do resto do intestino delgado, izual-
mente caracteriza-se por uma expressio radiologica
particular.

Bastante differente é, pois, o estudo anatomico do
duodeno de sua observacao radiologica clinica.

A investigacio radiologica do duodeno é, em reali-
dade, inseparavel da do estomago, em virtude das con-
nexoes intimas sob todos os pontos de vista: anatomi-
cas, physiologicas e pathologicas (Vignoli), que unem
estes dois segmentos contiguos do tubo digestivo, e ex-
plicam a repercussao reciproca, constante, que exercem
um sobre o outro.

A radiologia duodenal é, sem duvida, uma das mais
recentes e das mais importanies conquistas do radio-
diagnostico, permitindo-nos, hoje, na maioria das vezes,
estabelecer diagnosticos precisos, que até ha pouco, em
pathologia gastro-duodenal, apresentavam, apenas, o
cunho de probabilidade.

No curso destes ultimos annos, poucos capitulos da
radiologia digestiva tém sido objecto de uma attencao
maior que o duodeno.

Entre nos, a radiologia do duodeno tem merecido a



necessaria attencao do prof. Saint Pastous, que, com
muito brillio e proficiencia, rege o curso de Radiologia
Clinica, em nossa Faculdade,

E mesmo hojes ji podemos nos orgulhar do estado
em que se encontra a radiologia entrz nds, porquanto,
o Instituto de Radiologia Clinica, talvez um dos mais
bem installados da America do Sul, vem acompanhando
todos os progressos do radio-diagnostico.

Concorreu, grandemente, para o progresso da ra-
diologia duodenal a radiographia em serie (seriogra-
phia), importante artificio de tLechnica, ultimamente,
empregado em radio-diagnostico e principalmente a
relevographia da mucosa (Methodo Berg).

Hoje, alids, pode-se dizer que nio ha mais exame
radiologico completo do duodeno sem a associaciio da
radiographia em serie 4 exploracio radioscopica, sendo
uma o complemento da outra.

0 objectivo principal da seriographia é por em evi-
dencia deformacdes, as vezes, minimas, da imagem duo-
denal, que, 4s vezes, escapam a exploracio ao anteparo,
e, principalmente, permittir a constatacio da constancia
destas deformacodes, caracter que permitte distinguil-as
das deformacoes temporarias, de natureza espasmodica.

DUDDENO.NORMAL
1.0 — Anatomo-radiolocia.

DIVISAD. — Em radiologia se costuma dividir o
duodeno, pelo aspecto com que se apresenta, em duas
partes: uma primeira parte ou hulbe daodenal onde o
transito da substancia opaca se faz mais demorado,
dando uma imagem homogenea com bordos bem deli-
neados e onde niio existemn valvulas conniventes; wuma
segunda parte ou cireulo duodenal, onde o transito se ef-



fectua com maior rapidez, fornecendo uma imagem
caracteristica com bordos denteados, ou franjeados, com-
paravel a folha de feto ou pena de gallinha.

sSob um ponto de vista mais preciso e anatomica~-
mente, consideram-se no duodeno: 1. porcao, consti-
tinida pelo bulbo duodenal, 4 direita da sombra do antro
pylorico: 2.* porcao, descendente, no flanco direito da
columna lombar; 3." porcao, horizontal, na frente da
columna lombar: 4." porcido, ascendente, no flanco es-
guerdo da rache; joelho superior, entre as 1." ¢ 2.* por-
coes; joelho inferior, entre as 2.* e 3." porcoes e, emfim,
o angulo duodeno-jejunal, ponto terminal do duodeno,
e inicial do jejuno-ileon. Em nosso pensar, esta é a
divisdao mais exacta, pois, cada uma destas partes apre-
senta uma pathologia especial.

Duval, Roux, Béclere, estudando as periduodenites,
ainda, subdividem a 2." porcio ou porcdo descendente em
dois segmentos: um, supra-mesocolico; outro, sub-me-
socolico.

Por outro lado, sabemos da anatomia que cada um
destes segmentos da porciao descendente apresenta re-
laches e connexdes lymphaticas particulares.

FORMA. — O bulbo normal pode se apresentar sob
trés typos differentes, (Gregoire), entre os quaes todos
oz intermediarios podem ser observados:

a) Bulbo em mitra, triangular, mais alto que largo;

b) Bulbo globuloso, triangular, mais largo que

alto.

¢) Bulbo alongado, em chamma, triangular, muito

mais alto que largo.

Esta estabelecido que a forma do bulbo varia com
o habito constitucional do individuo.

Assim o bulbo em mitra é encontrado no mesoesthe-
nico: o globuloso, no hyvperesthenico, com angulo xy-
pvhoidiano inferior largamente aberto; o nlongado, no
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asthenico e hypoesthenico (mulher esgula, magra, lon-
gilineo).

0 dunodeno normal sempre se apresenta, com seus
trés bordos levemente convexos. Hssa disposicdo curva
normal no bulbo em replecdo completa, é capital, de-
vendo toda modificacdo ser considerada como anormal
ou pathologica, 08 angulos de reunifioc sido mais ou
menos arredondados e regulares

Convencionou-se denominar, comao para o estomago,
os bordos bulbares em continuidade com os bordos gas-
tricos: peguena curvatura, grande curvatura e base ou
bordo pylorico, separado do estomago por uma zona
clara. Sobre o bordo pylorico, exactamente no meio,
desemboca o canal pylorico; no bulbo normal o py-
loro estd bem centrado.

A sombra do bulbo normal tem uma aopacidade
igunal em todos seus poufos. A's vezes o apice é occu-
pado por uma bolha de ar, importante em conhecer, sendo
sua presenca relativamente frequente, ¢ nao devendo
ser tomada como uma imagem anormal.

DIRECCAQO. — E’ classico affirmar que o bulbo 2
normalmente dirigido, para cima, para a direita e para
atras. Os exames radiologico-clinicos, entretanto, mos-
tram que o bulbo normal ¢ susceptivel de tomar di-
reccoes muito differentes.

Convém nao esquecer, anteg de tudo, que o bulbo é a
porcio movel do duodeno. Isso a anatomia demonstra.
Radiologicamente, portanto, nido lhe podemos descrever
uma direccdo fixa.

Og exames radiologicos mostram sua mobilidade
normal relativamente muito extensa. Na estatica ver-
tical, pide apresentar-ge quagi na vertical, no decubito
dorsal se torna quasi horizontal.

No curso da replecio gastro-duodenal, elle modifica
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sua posicio, a dilataciio prepylorica lhe dd uma direccao
vertical e, 4s vezes, o torna momentaneamenie obliquo
para cima e para a esquerda; no curso de sua propria
replecao, modifica sua direccao.

Duval, Roux e Béclére consideram a fixidez, a im-
mobilidade do bulbo como um signal pathologico, signi-
ficando a presenca de adherenclas peri-bulbares.

CIRCULO DUODENAL, — ) aspecto radiologico do
circulo duodenal é o de uma alca intestinal percorrida
pela substancia opaca com uma relativa rapidez. Do
apice do bulbo ao angulo duodeno-jejunal, o trajecto é
percorride pela substancia opaca, em cerca de 6-15 se-
zundos. Durante essa travessia, o duodeno normal nun-
ca ee apresenta totalmente chelo, distendido, é apenas
parcialmente impregnado — fornecendo a imagem ty-
pica comparavel a folha de feto ou pena de gallinha.

SITUACAO E MOBILIDADE DUODENAES. — O
duodeno é, classicamente, a alca fixa do intestino del-
gado, e a anatomia lhe descreve uma posgicao bem pre-
cigsa na frente da rache.
O exame radiologico permitte constatar que esta
fixidez é toda relativa, que o duodeno ¢ movel no sentido
vertical, e que esta mobilidade em relacio & rache attinge
. normalmente a extensio de uma vertehra,
No sentido transversal, o duodeno é fixo.
[y 0O exame radiologico mostra que o duodeno modifica
sua situacdo pre-rachidiana, segundo a posicao do corpo;
a estatica vertical o abaixa, o decubito dorsal o eleva na
altura de uma vertebra; a pressao manual, os movi-
- mentos respiratorios, a manobra de Chilaiditi elevam-n‘o
- variavelmente.

A anatomia localiga, em relacido a columna lombar,
os differentes segmentos do duodeno, da maneira se-
guinte:
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Bulbe: 1. D da 1.® lombar,

F. descendente: Flanco D das 1., 2.* e 3." lombares;

P. transversal: Disco entre as 3. e 4.° lombares;

P, ascendente: Flanco E das 3." e 2." lombares;

Angulo duodeno-jejunal: Flanco E da 2.* lombar.

A radiologia mostra que esta situacio do doodeno
¢, na realidade, muito elevada. Na posicio radiologica
corrente, que é a estatica vertical, o duodeno é normal-
mente mais baixo, quasi a dimensao de uma vertebra; o
ponto mais fixoe é o angulo duodeno-jejunal gue appa-
rece normalinente na altura do disco entre as 2% ¢ 3.0
lombares.

VISIBILIDADE DO DUODENO. — A visibilidade do
dnodeno é differente nas diversas posicdes do corpo.
O bulbo, exceptuando no perfil puro, é sempre visivel em
todas as posicoes,

O resto do duodeno ou o circulo duodenal apresenta
uma visibilidade dependente do typo do estomago e tam-
bem do tyvpo constitucional do individuo.

No exame de face e em pogicdo vertical, a 2.* porgao
apparece geralmente a direita do antro pylorico em
parte ou em totalidade, a 4.* é escondida pelo estomago,
o angulo duodeno-jejunal, podendo apparecer acima da
pequena curvatura.

Para a 3" porcdo, excepcionalmente a 4.%, em tota-
lidade, ¢ preciso, ou elevar o estomago por manobras
manuaes (manobra de Hayes), ou, entdo, ordenar ao
individuo que execute a manobra de Chilaiditi, (retraccao
inspiratorio do wventre) esta é menos efficaz, porque
provoca, ao mesmo tempo, a ascencao do estomago e
do duodeno.

Uma obllguidade mais ou menos pronunciada per-
mitte ver a 2" porcdo, destacada do estomago.

O decubito lateral esquerdo permitte ver a 2.° por-
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¢do. em condicoes difficeis e pouco favoraveis, por causa
da superposicao das sombras.

0 duodeno normal, com excepcao do bulbo, é, pois,
difficllmente visivel. A observacdo habitual de face e
el posicao vertical ¢ a seguinte: vé-se o hulbo se
encher depois se esvasiar na 2." porcao que apparece
a4 (ireita do antro, a 3. e a 4." gio invisiveis, mas se
percebe, em um dado momento, o angulo duodeno-jejunal
se desenhar em cone acima da pequena curvatura e a
1." alga jejeunal abaixo da grande.

A sitnacdo radiologica do bulbo no exame de per-
fil merece ser precisada, porque ¢ habitualmente modi-
ficada nos casos pathologicos. Normalmente, no perfil
puro, o bulbo néo é visivel; confunde-se com a sombra
gastrica.

0O bulbo no estado pathologico mosira, entretanto,
muitas vezes, sua situacao modificada no exame de per-
fil: as adherencias peribulbares attrdem-n'o para atris
ou para a frente, collocam-n'o ou, em ante, ou, em re-
troposicio.

Estas duas situacgoes anormaes tém cada uma sua
significacao respectiva; a retroposicao é devida 4 adhe-
rencias que collocam o bulbo atrds sobre o flanco da
rache, & o facto quasi habitual na pericholecystite, a
anteposicido é observada, pelo contrario, mais vezes, na
periduodenite congenita.

Além dessas situacdes anormaes, ainda convem con-
signar as dextroposicoes e sinistroposicoes do bulbo
duadenal.

2.0 — Physio-radiologia.

TRANSITO DUODENAL., — 0O Dbulbo se enche ou,
vor um jacto unico, oun, entao, gradativamente, pela
chegada de varios pequenos jactos, vindos do estomago,
giravez do annel pylorico.
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Esta replecdao mais ou menos rapida, estd em rela-
cido com a maior ou mepor tonicidade do estomago e do
esphinceter pylorico. A duragiao da replecao completa
do bulbo dd-se em alguns segundos, K geralmente mais
longa no decubito gque na estatica vertical (Ledoux-T.e-
hard). Quanto ao trausito nas outras porcdes, se faz,
geralmente, em poucos segundos (6-15).

A substancia opaca apos haver ficado retida, por al-
zuns instantes, é espelida do bulbo, por contraccido de
suas paredes, desapparecendo, entdo, por alguns momen-
tos, a imagem bulbar, até 4 chegada de nova guantidade
de substancia opaca, sendo, portanto, o bulbo sujeito &
eclypses periodicos.

Ao passar pelas trés ultimas porcdes do duodena,
a substancia opaca é percebida de relance e dirige-se,
rapidamente, ao angulo duodeno-jejunal. Nio soffre a
permanencia relativamente longa observada no pri-
meiro segmento.

L g r
MALFOR MACOES CONGENITAS

1 PTOSE E ECTOPIA.— Pela anatomia sabe-gze
que a unica parte movel do duodeno é a primeira porcao
ou bulbar; as outras porcoes sao fixas.

Por outro lado, se conhece a mobilidade wvertical
relativa do circulo duodenal, nog exames radiologicos
praticados em estatica vertical; e essa & uma mobilidade
duodenal normal.

Existem casos, entretanto, nos quaes o duodeno,
em parte on em totalidade, occupa, na frente da rache,
uma posicao, na realidade, muito balxa para que ee
possa attribuil-a a um deslocamento normal do orgio,
apenas sob a influencia da posicao.

Neste ultimo caso, trata-se, entdo, ou, de uma prose,
ou de nma ectopia,
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Chilaiditi e Saulé (citados por Parturier e Vasselle)
descrevem uma ptose duodenal pareial e uma ptose total

A ptose parcial attinge apenas o bulbo, o genu su-
perius conservando-se fixo; o bulbo arrastado pelo es-
tomago ptosado, se projecta sobre a 3. porcao do duo-
deno, as vezes, abaixo, soffrendo um alongamento mais
ou menos accentuado, suspenso do genu superius, fixo
em sua situacdio normal sobre o flanco direito da 1.° lom-
bar. Em uma tal disposiciao o angulo do genu superius
é anormalmente fechado; tem-se, ds vezes, a impressio
de uma verdadeira dobra do tubo digestivo, neste nivel.

Da ptose parcial do duodeno decorrem perturba-
coes clinicas, que devem ger relacionadas a4 angulac¢ao
accentuada do genu superius.

A ptose duodenal parcial é sempre adquirida.

Na ptose total, ha um abaixamento, particularmente,
accentuado e notavel de todo o duodeno, ¢ pode-se até,
em radioscopia, observar a pequena curvatura gastrica
prolongar-ge, directamente, para o bordo superior do
duodeno, sem formar o angulo normal, devido 4 direccéo
ascendente da 1. porgao.

Iista anomalia, constatada em estatica vertical,
pode, porém, desapparecer na posicio deitada, quando
a ptose ¢ adquirida por um abaixamento pathologico de
orgios, precedentemente “in situ” ou, entao, a figura
observada, em decubito dorsal € a mesma que a da
estatica vertical, o8 orgios estao bem fixados, apenas
soffrem o deslocamento ordinario e 0 mesmo para toda
a massa abdominal, e trata-se, entaao, de uma verdadeira

anomalia: € a ptose eongenita,

_Duval, Roux e Béclére, entretanto, nio concordam

" com a existencia da ptose duodenal total, e affirmam
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K neste caso consideram tambem duas modalidades
de ectopias: uma, total, outra, parcial.

Na ectopia total, o duodeno em conjuncto encon-
tra-se situado duas vertebras mais baixo que normal-
mente.

Na ectopia pareial, o duodeno se encontra em posi-
cao baixa, mas o angulo duodeno-jejunal esti em sua
altura normal.

A ectopia total ndo da lugar a nenhum disturbio
da evaquacdo duodenal, nao se revelando por nenhumn
syndrome clinico; mas a ectopia parcial pdde, em vista
da fixacao elevada do angulo duodeno-jejunal e do fe-
chamento consecutivo deste dar lugar 4 perturbacoes da
evaquacdo duodenal, que se traduzem por symptomas
clinicog mais ou menos importantes.
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2 DUODENO MOVEL. (Fig. 10) — Anteriormente
a épocha radiologica os casos conhecidos de duodeno
imoevel eram descobertas de autopsias, ou cirurgicas, mas,
hoje, gracas aos progressos da radiologia, existe uma
tendencia em individualisal-og como uma entidade cli-
nica; possuindo seu quadro clinico, com suas compli-
cacoes proprias e indicacoes therapeuticas e cirurgicas.

Normalmente, como sabemos, o duodeno é, apenas,
movel em sua parte bulbar, as porcbdes segunda, terceira
e quarta sao fixas 4 parede abdominal posterior,

Excepcionalmente, entretanto, podemos observar o
duodeno parcial ou totalmente morvel

Maobilidade total, Encontra-se, quando o duodeno
flutia na cavidade peritoneal. E uma anomalia, ex-
cepcionalmente encontrada.

Banzet (citado por Maissa) diz que é devida:

1.°) a um vicio de torcio da alca intestinal; 2.)
a um defeito de soldadura do mesoduodeno.

O primeiro grupo € devido a uma parada do des-
envolvimento do tubo digestivo. A torsao da algca in-
testinal ndao se effectiia, ou se faz parcialmente.

O segundo grupo, devido a um defeito de soldadura
do mesoduodeno, é mais interessante que o anterior,
estando alterada a fixacio do orgiio, conservando sua
forma.

Neste caso, o duodeno é provido de um meso que
lThe permitte grande mobilidade.

Estas formacoes deleituosas podem passar desper-
cebidas perfeitamente até gque uma intervenciio cirur-
gica ou uma investigaciao radiologica as diagnostique,

Duadeno parcialmente movel, — E’ devido a um
defeito de fixacdo do duodeno, e é o grupo mais inte-
ressante sob o ponto de vista clinico e radiologico.

A maobilidade pdde localisar-se em qualquer das
quatro porcoes.
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Banzet e Duval, com o mesocolon transverso como
ponto de referencia, dividem o duodeno parcialmente
movel em supra e sub-mesocolico.

No primeiro grupo, (fig. 11), a 1." e parte da 2.," por-
¢ao duodenal encontram-se totalmente revestidas pelo
peritoneo, sendo completamente moveis até a insercio

do mesocolon transverso, dahi em diante sua disposicao
& normal.

Em decibito ventral a forma do duodeno é quasi
normal, pelo que, nas radiographias tomadas nesta po-
sicao, estas anomalias passam, frequentemente, desper-
cebidas, mas, em posicdo vertical, a porcdo movel in-

Fig. 11 — Mobhilidade parcinl Fig. 12 — Mobllidade parelal
gomplota Ao dusdeno  (segundo fneompleta do duosdenc (segundn
llanzet) Bangel),

clina-se para baixo, tomando como ponto fixo o meso-
colon transverso, de modo que a face anterior torna-se

posterior, e a posterior, anterior. Xste movimento
produz uma torsao da regifio pyloro-duodenal, um vol-

vulo parcial do antro pylorico e um estreitamento da luz
duodenal, ao nivel do ponto fixo, que é a causa dos
disturbios gastro-duodenaes,

Secundariamente, estes movimentos em torno de



3 — Perlduodenita diffusa. — Estdse do i — Eslise por compressio do pediculo
Joslha Inferter. mesenterico, — Anti-peristaltiamo —
Ulesra hulbar de estise.

E— Periduodenite ditfosa, Wi b ft — Ulaera bhulbar, — Grande entalhe
dnodenal. ecepasmodice da grande curvatura (ve-
rificagho nperatorial,
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um ponto fixo, “movimentos em dobradica” (Maissa),
produzem om alongamento do pediculo hepatico.

No segundo grupo de Banzet, chamado mobilidade
dunodenal parcial completa (fig. 12), a 1. e a 2. por-
cOes sdo completamente moveis, e o movimento em do-
bradica se faz ao nivel do angulo inferior, isto &, no
inicio da terceira porc¢ao.

Neste grupo, como no anterior, a affeccio pode pas-
sar despercebida, em decubito ventral, quando é recente,
mas, em casos de evolucdo adiantada, as lesOes de pe-
riduodenite podem fixa-las e faze-las irreductiveis, tra-
zendo, em consequencia, uma serie de phenomenos que
niao desapparece.

0 duodeno parcialmente movel, correspondendo as
3. e 4.* porcoes, ¢ menos frequente e ndo corresponde,
como o dos grupos anteriores, a symptomas clinicos es-
peciaes.

O duodeno movel é uma affeccdo congenita, e as
partes mais commumente moveis correspondem &4s 1.
e 2.° porgoes, (Maissa).

3. INVERSAO DO DUODENO.— Na inversdo do
duodeno, a forma e posicdo anatomicas de todo o arco
duodenal sao modificadas. A curva duodenal nao existe,
enconfrando-se a 4.° porcao 4 direita da rache, 0O duo-
denp € uma alca, relativamente longa, torcida de uma
maneira indescriptivel, que segue ao estomago. Esta

__JI"'-a__‘_-_L'I! = i
inversao é ligada geralmente a um disturbio na evolu- ‘Ea,_..f— ‘;_}q{
¢do geral do intestino. .:--’f": AN
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1. — Diverticulos. o- & £
Os divertiiculos do duodeno podem existir sem ma- “HFIomand

nifestacoes clinicas e descobertos somente pelo acaso



de um exame radiologico, ou, pela aufopsia. Elles ze
manifestam, sobretudo, por occasiio de pequenas rve-
tencoes, surtos inflammatorios, torcdes, peri-diverticu-
lite, compressdes, e Gregoire diz que “todo diverticulo
que revela suaz existencia é um diverticulo complicado™.

O diagnostico dos disturbioe provocados pelos diver-
ticulos é unicamente radiologico, se apresentando com
difficuldades variadas, conforme se trate de grandes ou
pequenos diverticulos.

No caso de grandes diverticulos, o aspecto varia de
accordo com a posicao.

Assim, no decubito, a cavidade diverticular & ocen-
pada pela substancia opaca; na estatica vertical #&
preenchida por essa ultima e por wma bolha de ar, dis-
posta acima do liguidao.

0 numero dos diverticulos é muito variavel, sendo
que, na maioria dos casos, existe apenas um unico.

Podem occupar um ponto qualquer do arco duode-
nal, porém, sio mais frequentes na 2." e 4* porcdes:
840 ora internos e insinuados no pancreas, ora, externos,
ora, francamente posteriores.

Affirmam os radiologistas que, praticamente, nao
ha difficuldades no diagnostico de um diverticulo. A's
vezes, @ necessario effectuar um exame radiologico pa-
ciente, afim de vermos o diverticulo se encher, e para
isto é preciso auxiliar o exame pela compressio do duo-
deno abaixo da parte suspeita.

As radiographias seriadas, diz Gutmann, “ permitten
precigsdes muito grandes, e o aspecto dos diverticulos
(duodenaes de um certo talhe é tdo particular, sua situacao
em relacao ao quadro duodenal tdo especial, o pediculo
(que o8 une ao duodeno, ds vezes, tao visivel, que se nio
pode confundir”.

Uma dilatacdo acima de uma brida ou de uma do-
bra pade, excepcionalmente, provocar uma certa duvida:
mais facil é a distinecdo com o joelho inferior dilatado.
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Estes aspectos radiologicos, podem apenas enga-
nar em um cliché, e nfio em uma radiographia seriada,
onde sdo inconstantes, variaveis, e nao apresentam o
bello aspecto arredondado, s vezes, o nivel liquido, nem
a constancia do diverticulo.

A persistencia da imagem, apds o esvasiamento do
duodeno é igualmente um signal em favor do diver-
ticulo.

0s pequenos diverticulos, pelo contrario, pddem apre-
sentar uma interpretacdo mais delicada.

Assim nfo devemos confundil-os com o nicho da
ulcera duodenal, si se localisar ao nivel do bulbo, cago,
alids, excepcional, distinguindo-se do nieho pela ausencia
das outras modificacoes especiaes do bulbo ulceroso. Ao
nivel das trés outras porcdes duodenaes, a ulcera é de
uma tal raridade que, praticamente, o diagnostico ¢ em
favor do diverticulo.

O diagnostico differencial entre o diverticulo ver-
dadeiro e o pseudo-diverticulo juxta-ulceroso é facil,
sendo a inconstancia nos diversos “clichés”™ o caracte-
ristico essencial do segundo.

Um diverticulo verdadeiro & uma ulcera duodenal,
excepcionalmente coexistem.

Para Gutmann é possivel, neste caso, ¢ue um pseudo-
diverticulo espasmodico svmptomatico de ulcera se fe-
nha, por assim dizer, fixado, gracas a fraqueza locali-
sada de um ponto da parede bulbar, gracas ds adherencias.

Mas, por outro lado, de accordo com Gutmann, este
mechanismo ndo estaria em relacio com a extraordina-
ria raridade desta coexistencia em opposicio 4 relativa
frequencia da ulcera bulbar.

O diagnostico de um pequeno diverticulo com a am-
pola de Vater apresenta uma certa difficuldade e sobre-
tudo quando se localisa na regifio vateriana. Nas ra-
diographias, a imagem da ampdla quando apparece se
mostra sob a forma de “um botao de camisa”, locali-
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sada na metade interna do bordo interno da porcio
tdescendente.

A forma da ampdla é variavel, mas, raramente, re-
donda; em geral mostra a confluencia dos dous canaes
e sen fundo é bifido,

Por outro lado, a ampola é contractil, variando, por-
tanto, suas dimensdes e forma em uma serie de “cli-
chés”, ao passo que o diverticulo, em uma radiographia
seriada, sem modificacdo da posicio do doente, nfio
varia de forma.

20— Periduodenites.

Consistem: as periduodenites em adherencias peri-
tnodenaes, que podem ser estenosantes oun nao, defor-
mando sempre o ducdeno, e, portanto, tendo uma ex-
pressdo radiclogica.

A syndrome radiologica da periduodenite & nitida,
permittindo um diagnostico preciso.

Duval, Roux e Béclére dividem, topographicamente,
as periduodenites em supra-mesoccolicas e sub-mesoco-
lieas.

No ponto de visia etiologico, cousideram as peri-
duodenites congenitas por malformacao do peritoneo pe-
riduodenal, e as adquiridas, ou inflammatorias; estas
ultimias consecutivas & infeccio de uma viscera qual-
quer: duodeno (ulecera), vesicula biliar (cholecystite
simples ou calculosa), appendicite, peritonite de qualguer
natureza. Aqui é importante conhecer as connexdes
lymphaticags duodenaes, porquanto explicario as peri-
duodenites supra-mesocolicas, decorrentes de um pro-
cesso infeccioso vesicular, assim como as periduodenites
sul-mesocolicas encontrario sua explicacio em uma le-
sao do intestino delgado, colon direito e appendice.

As periduodenites podem ser diffusas ou localisadas,
podendo attingir qualquer um dos segmentos do duodeno:

%L‘j“ﬁ__
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bulbo, peribulbite localisada ou diffusa, porgio descen-
dente, porcao horizontal, angulo duodenc-jejunal, dando
origein a syndromes radiologicos differentes.

As adherencias congenitas sfio, em geral, localisadas,
e as inflammatorias, diffusas.

A periduodenite se traduz por signaes differentes,
conforme {6r localieada ou diffusa, estenosante ou nao;
sendo que, quando ¢ diffusa, determina uma forma irre-
zular do segmento duodenal e a ausencia de expansao
do cylindro intestinal, sem que para isso, haja atresia
e retrodilatacio.

Localisada é, habitualmenie, estenosante e se tra-
duz, entao, pela retrodilatacio do duodeno e pela irre-
gularidade de sua forma.

Estes signaes caracterizam-se por sua constancia,
nao apresentando mnenhuma variacio pelas manobras
radiologicas e sempre sao encontrados, em todos os exa-
mes relativamente espacados.

As periduodenites localisadas do bulbo, em geral,
encontram-se no apice, e se traduzem pela deformacao
do bulbo em “flamma”. Neste caso, a base do bulbo ¢é
normal, seus bordos sdo convexos, o pyloro é bem cen-
trado, e, apenas, o Apice & estirado, com bordos irre-
gulares, significando periduodenite.

As adherencias diffusas se traduzem pela irregula-
ridade total e a pequenez do bulbo.

O bulbo d4 a impressédo de estar encerrado em uma
rede de malhas mais ou menos largas, que lhe péde dis-
tender, ora para a direita, ora para a esquerda, sem
nunea poder rompel-a, para retomar seu calibre e =na
forma normaes. E’ a “teia de aranha” de Morris (Gut-
manmn).

O bulbo, no caso de periduodenite, é habitualmente
deslocado pelas adherencias.

O bulbo normalmente no perfil puro, nao é visivel,
confundindo-se sua imagem com a do estomago. A's
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vezes, entretanto, se encontra o bulbo deslocado por
adherencias, em anteposicdo, retroposicio, dextroposicao
e sinistroposicio, que sempre significam um processo
adherencial com a vesicula, ¢ com a face inferior do
figado.

As periduodenites da 20 poregio, em seu segmento
supra-mesocolico, sdo localisadas ou diffusas; neste
ultimo caso, ellas provocam uma diminnicao do calibre
duodenal, que se apresenta como um desfiladeiro mais
ou menos estreito, significando pericholecystite, quando
a vesicula dilatada adhere a toda a face anterior do
segmento duodenal; localisadas, consistem em bridas que
se traduzem sobretudo pela retrodilatacido do duodeno.

A periduodenite sub-mesocolica das 3. @ 4. porcdes,
angulo duodeénc-jejunal é em geral estenosante e se tra-
duz por uma retrodilatacio do intestino. que consti-
tiie o typo radiologico da estenose baixa do duodeno.
Estudaremos com mals detalhes esta periduodenits no
capitulo da estise duodenal.

Outrosim, € muito frequentie consiatar a associacao
dos signaes radlologicos da periduodenite bulbar com as
deformacoes devidas 4 aerocolia. TIsto se compreende
facilmente, si eonsiderarmes que, muitas vezes, as adhe-
rencias se estendem ao angulo colico e o adherem com o
canal donodeno-pylorico e 4 vesicula biliar,

Sendo a aerocolia fixa, a deformacdo por ella pro-
vocada serd, portanto, permanente,

3.0 — Estiase duodenal.

Como sabemos da physio-radiologia duodenal, a
substancia opaca, impulgsionada por movimentos peris-
talticos de progressio e de bracagem, percorre a exten-
sac entre o pyvloro e o0 angulo duodeno-jejunal, com uma
relativa rapidez, em 6-15 segundosg, para Duval, Roux e
Béclére,
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E' de se deduzir, portanto, que toda demora no tra-
fego duodenal signifique ja um estado pathologico, de-
corrente de um obstaculo de gualquer natureza, disposto
em seu percurso impedindo o fransito normal da sub-
stancia opaca. Este retardamento do transito péde ir
desde uma relativa demora, o liguido opaco conseguindo
transpor o obstaculo, até retencao completa.

Da estise duodenal decorrem syndromes clinicos
bem constituidos :  coliea duodenal de Annes Diasy
angor donodenal Jde Segura, entre muitos.

0 obstaculo ao transito duodenal péde ser intrin-
seco ou extrinseco.

No primeiro caso temos as periduodenites esteno-
santes, as escleroses cicatriciaes (ulcera), as neopla-
sias duodenaes, alids, muito raras; e a estdse por es-
pasmo e, no segundo, todas as compressdes externas,
pela vesicula, pelo colon (aerocolia), pelo pancreas (pan-
creatites hyperplasicas, cancer, ete.), e as decorrentes
de uma ptose: pediculo mesenterico, arteria ecolica me-
lin e as proprias ptoses duodenaes.

Antes, porém, de entrarmos no estudo particulari-
zado de cada uma dessas variedades de estise, tratare-
mos, de passagem, do antiperistaltismo, signal radiolo-
gico importante no diagnostico da estase duodenal.

() antiperistaltismo duodenal tem merecido a ne-
cessaria attencdao de numerosos autores. Embora, al-
guns delles neguem a existencia de um movimento anti-
peristaltico normal, a grande maioria considera-o como
normal (Carnot e Glenard, Case, Blamoutier, Ivanow,
Bolton e Salmond, citados por Guimann),

Assim, uns mencionam movimentos antiperistalticos
normaes, ao nivel do bulbo; outros, na altura da por-
cao  descendente, perto do genu inferius, raramente
perto do angulo duodeno-jejunal (Gutmann), sendo que
esres movimentos sio muito rapidos, muito fracos e
pouco visiveis.
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Isto quanto ao antiperistaltismo normaeal, porquanto,
0 exaggero significa existencia de embaraco pathologico.

A estdse duodenal é uma das affeccoes mals fre-
quentes no dominio da pathologia duodenal. Em uma
estatistica de Annes Dias, constituida de 400 casos, 50
apresentava estase bulbar.

A syndrome radiologica de uma estdse se expressa
por dilatacdo acima do obstaculo e movimentos de bra-
cagem de seu conteindo, sendo que o primeiro dos
signaes ¢ mais ou menos pronunciado.

Outrogim, o primeiro signal funccional de uma es-
tenose € o exaggero do peristaltismo da porcio que
fica acima.

Muitas vezes, vé-se a onda opaca progredir até um
certo ponto, séde da estenose, dahi ella volta, com
maior ou menor violenecia., por um movimento antipe-
ristaltico mais ou menog energico.

Pouco a pouco, surge a retro-dilatacio gue, quando
nao removido o obstaculo, cada vez mais augmenta, até
tornar-se sacciforme, dando a impressdao de uma bolsa
inerte, dilatada passivamente pelo seu conteado.

Existem na estdse, portanto, duas phases: de hy-
percinesia motora, ¢ a verdadeira “asvstolia” com di-
latacdo, applicando o mesmo raciocinio que para as car-
diopathias.

a) Estiase de eausa Infrinsecas

Esbocada, em largus trages, a syndrome radiologica
geral da estise, trataremos, aqui, da estdse de causa in-
tringeca, por periduodenite, em particular, a mais fre-
quente, produzindo nm estreitamento localisado da luz
duodenal.

Negte caso, o bulbo apparece dilatado, aquem da
estenose, com hyperfunccionamento pylorico e secun-



: — Bulbo normal.

i = Tleera bulbar da peguena curva-
8§ — Uleera bulbar. — Varices pseudo- tura. — Grande pssudo-diverticulo da
diverticulos. grande aurvatura

16 — Uleern bulbar. — Nlcho da 11 — Tlearas multiplas do bulbo, —
naquéna curvatura. Dous nichos da pequann eurvaturs,
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dariamente reilaxamento do tonus deste esphincter e es-
tase gastrica.

Na estenose da 2.* porcao, teremos, a principio, hy-
per-funccdo bulbar, depois dilatacao e estdse do bulbo.

Isto no que se refere ao sezmento supra-mesocolico
da 2.* porcao e porcao bulbar.

Na periduodenite sub-mesocolica, a retro-dilatacao é
geralmente media, a bracagem muito nitida, sendo que
a dilatacao se localisa no duodeno, ¢ nunca attinge o
estomago (Duval, Roux e Béclére).

A dilatacao cessa em um ponto variavel, segundo a
séde das bridas estenosantes, ora, na metade direita da
3.° porcao, ora, na 4. porcao. Na estenose do angulo
duodeno-jejunal, por periduodenite, “entre todas, a mais
grave, porque havendo uma estase em todo o duodeno,
sao severissimos os signaes geraes”, (Salvador Pinheiro
Machado), todo o circulo duodenal é dilatado, com o
desapparecimento de seus angulos, assemelhando-se o
duodeno a uma buzina, e, podendo apparecer, totalmente,
a4 direita do estomago desviado para a esquemﬂ, sendo
tambem possivel encontrarmos o pyloro inscripto no
centro de seu circulo visivel acima da pequena curva-
tura.

0O grande caracteristico, entretanto, da estdse por
periduodenite ¢ a fixidez de seus signaes radiologicos,
niao modificaveis por nenhuma das manobras radioclo-
gicas habituaes ou especiaes (manobra de Hayes, Chilai-
diti, decubito ventral, etc.).

) Estise de eansa extrinseeas

Na compressao pelo pediculo mesenterico, a retro-
dilatacao, geralmente, é mais accentuada, observando-se
a inercia do sacco e a dilatacao duodeno-gastrico.

A dilatacao cessa sempre bruscamente na linha me-

diana, lugar da passagem do pediculo mesenterico na.____,

frente da 3.* porcao.
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Agui, ao inverso da estase por periduodenite, o
grande caracteristico da compressao pelo mesenterio
é seu desapparecimento sob o effeito de manobras ra-
diologicas, especialmente em decubito-ventral.

Devemos mencionar aqul gque um Lumor da cabeca
do pancreas, ou uma pancreatite hvperplasica, poédem
exercer compressio sobre o duodeno, distendendo o seu
arco, ¢ determinar uma estise total do duodeno. 0O tu-
mor pancreatico, alids, péde estender-se ao duodeno.

L — Cancer do duodeno.

Ao passo que a demonstracio radiologica de tumores
malignos ao nivel do duodeno ¢ de uma grande raridade,
as neoplasias benignas s@o relativamente frequentes,
sendo na maioria polipos ou fibromas.

Carman publicou uma radiographia typica de fi-
broma, que occupava quasi completamente o bulbo, de
tal maneira que entre as paredes duodenaes apenas
restava um tenue rendilhado, que na radiographia to-
mava a forma de calice. Casog analogos de neoforma-
coes foram communicados por Akerlund, sendo que um
delles produzia um defeito de replecio do bulbo, con-
stante, que simulava uma ulcera.

No acto operatorio se verificon um papiloma do ta-
manho de um grao de bico. Nos outros casos, foi encon-
trado um bulbo dilatado, cheio de materia extranha.
A consequencia era um aspecto irregular de replecao
bulbar,

5.9 — Duodenite ¢ uleera duodenal.

Constituindo o diagnostico da ulcera, geralmente
localisada no bulbo, a parte mais importante da explo-
racao tadiologica do duodeno, de proposito, deixamos
para della tratar no (im do capitulo.

No diagnostico exacto da uleera dnodenal, papel



importante sindo decisivo desempenha o exame radio-
logico.

De algum tempo a esta parte, gracas ao aperfeicoa-
mento dos apparelhamentos e a introduccio de technicas
especiaes, muito tem progredido o diagnostico radiolo-
gico da uleera duodenal.

Entre estas ultimas, ¢ importante conhecer o me-
thodo de Von Ellischer aperfeicoado por Forsell e Berg,
com a relevographia da mucosa gastro-duodenal.

No que diz respeito ao diagnostico radiologico da
ulcera duodenal, duas escolas com tendencias oppostas
se defrontam.

Uma, que dando grande valor aos signaes directos,
affirma a existencia de um signal pathognomonico de
ulcera — o nicho de Handeek: outra, que dd ao diagnos-
tico radiologico uma importancia relativa.

No que se refere A pathogenia estd de novo se dando
mais valor actualmente a origem inflammatoria.

Outros factores foram mencionados como capazes de
orviginar a ulcera, como sejam a hyperquilia, os trauma-
tizmos, as lesdes vasculares e nervosas ¢, por ultimo, a
infeccdo foecal.

Papel preponderante foi dado A4 gastro-duodenite por
Sole-Sorondo-Mosto (citados por P. Maciel).

Effectivamente, até ha pouco constituia a duodenite
uma lesfo a parte. Nunca se tomon na devida considera-
cao a precedencia ou coexistencia da gastro-duodenite
nos casos de ulcera gastro-duodenal.

A precedencia da gastro-duodenite, na ulcera tem
sido assignalada em estomagos nio ulcerosos nos guaes
se verificou, tempos depois, a ulcera em evolucao.

As lesoes de gastro-duodenite apresentam aspecto
especial e intensidade variavel, conforme a regido em
que se processam.

“Ha um ponto de contacto, um limite entre a inten-
sldade dessas lesOes, trazendo a alteracdo da mucosa e
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0 processo ulceroso em gi, ¢com significacao anatomica
bem precisa e perfeitamente caracterizada.

Nos processos intensos de gastro-ducdenite podemos
observar tambem efracao ou solugdo de continuidade da
mucosa, mas que nao ultrapassa a muscularis mucosae,
constituindo a ervsao, verdadeiro traco de unifo ana-
tomico entre a ulcera recente (jovem) e a gastro-duoc-
denite.

A gastro-duodenite é formada de lesoes superficiaes
diffusas; a ulcera 4 constituida por uma lesao profunda,
circumscripta,

As lesoes histologicas intermediarias entre a gastro-
duodenite e a ulcera chronica sdo representadas pels
erosao superficial e a grande erosio (gastro-duodenite )
e as formas ulcerosas jovens (ulcera aguda e sub-agida ).
A integridade da muscularis mucosac estabelece o limire
anatomico entre os dois processog. A ulcera seria, pois.
a consequencia da evolucdo duma erosio inflammato-
ria” (Pedro Maciel).

Importante é, poig, o papel da radiologia no diagnos-
tico differencial entre ulcera e gastro-duodenite. Poden-
do solucionar problemas clinicos até aqui ainda confusos.

O diagnostico radiologico da nlcera duodenal muito
tem progredido, gracas & technica das radiographias se-
riadas em qgue os “clichés” sao tomados. sob o contrdls
radioscopico, durante as varias phases do transito duo-
denal e em graus differentes de replecdo do bulbo.

Embora apresente o bulbo uleerogo grande comple-
xidade e variabilidade, em seu aspecto morphologico,
tem elle, para os radiologistas sua expressio radiogra-
phica caracteristica, a ponto de Gutmann chegar a affir-
mar que "ce diagnostic se fait presque instantanement,
au simple examen des clichés en série. Lorsq'uil v o
discussion, il ne s'agit en général pas d'nleére”.

Os sipnaes radiologicos da uleera tém rodos o me=-



mo caracter, sem o qual ndo tem valor, é a constancia
de sua imagem na mesma seriographia.
Elles podem ser directos e indirectos.

SIGNAES DIRECTOS. — 0O “nicho” de Haudeck,
descripto pela primeira vez por este autor, em 1911,
constitue a representacao graphica do processo ulceroso,
fla solucdo de continuidade circunseripta que ultrapassa
a muscularis mucosae. Em associacdo com os signaes
indirectos, elle constitiie o elemento capital do diagnos-
tico. Muito tem augmentado a sua frequencia como ex-
pressiao radiologica de ulcera, com os progressos do
apparelhamento ¢ com o aperfeicoamento da technica.
Apresenta o nicho aspecto e dimensdes variaveis, sendo,
#m geral, arredondado ou ovalar, e variando tambem
0 seu aspecto com a localisaciao nos bordog e nas faces
do bulbo.

Nas curvaturas buibares, o nicho g mostra como
nma mancha arredondada ou alongada. destacando-se
no perfil da imagem, permanente em todas as radio-
graphias.

Localisado deste modo, pdde ser visto pelo exame
commum e o seu caracter essencial € a persistencia da
imagem, permittindo distingui-lo da dum pseudo diver-
riculo gue em determinado momento pdéde variar de di-
mensoes ou até desapparecer.

A imagem do nicho de face pdde ser evidenciada
ou pelo exame commum ou com o uso de technica espe-
cial (relevographia por compressio) ou pelo methodo
das pequenas quantidades.

O exame commum pdde surprehender a imagem do
nicho quando a radiographia f6r tomada durante o es-
vasiamento expontaneo ou quando nao houver distensiao
do orgdao que nesse caso estaria incompletamente cheio,
permittindo, atravez da sombra bulbar, a sua visibilidade
sob a féorma de uma sombra mais densa. A imagem



bulbar ¢om nicho de face pdde apresentar varios as-
pectos, sendo que, as vezes, nota-se nitidamente dese-
nhado todo ou parte do contorno bulbar limitando uma
zona clara na qual se mostra a imagem do nicho como
uma sombra densa.

Casos ha em que a sua imagem se destaca na som-
bra bulbar dentro de um hale claro.

Nos bulbos normaes, pelo methodo da relevogra-
phia, podemos apreciar o aspecio da mucosa cujas pre-
gas se desenham longitudinaes, parallelas, ginuosas, on-
duladas.

Nos casos de lesdo inflammatoria (duodenite), sem
lesfio ulcerosa o aspecto das pregas é completamente
diverso, irregular, ou, entio, ellas ndo se desenham em
virtude da guantidade de mucus e da espasmodicidade
das paredes bulbares que nao retém o bario eliminan-
do-o rapidamente. Nos casos de lesfo ulcerosa a ima-
gem do nicho pdde apparecer sob a férms de uma som-
bra arredondada em tom mais accentuado e que se des-
taca na superficie da face do bulbo impregnado por uma
delgada camada de bario, notando-se a convergencia das
pregas da mucosa, sendo essa convergencia das pregas
mucosas explicada, ou, pela esclerose das paredes como
se observa na ulcera do estomago, ou, entao, como con-
sequencia da mobilidade da sub-mucosa pela contracéo
da muscularis mucosae (Forsell).

Alguns autores ainda mencionam como signal di-
recto a rectiddo com rigidez da curvatura, onde estda =i-
tuada a ulcera, sendo um dos signaes mais importantes.
E’ devido 4 perda da elasticidade da parede. Mesmo na
ausencia de nicho, este signal faz suspeitar ulcera.

Akerlund chama a esta deformacio de “retraccéaoc”.

SIGNAES INDIRECTOS. — Muitas vezes as lesdes
ulcerosas de face pédem nido se acompanhar de defor-
macgoes dos contornos bulbares, sobretudo quando a
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radiographia é tomada com o bulbo cheio. I ste facto,
em geral, acontece quando se trata de ulcera jovem sem
reaccao fibro-esclerosa e féra dos periodos de crise do-
lorosa.

O bulbo ulceroso, entretanto, na quasi totalidade dos
casos, se apresenta grandemente deformado, sendo estas
deformacdes de uma variedade infinita.

Algumas de natureza espasmodica, outras de natu-
reza organica. As deformacoes espasmodicas do bulbo
sao communs na ulcera e nas lesoOes superficiaes da
mucesa (duodenite), sao multiformes e constam de inci-
suras, entalhes, pseudo-diverticulos e se caracterizam
pela sua inconstancia nos diversog clichés de uma mes-
ma sgérie,

As ineisuras e entalhes de natureza organica sio
fixas, permanentes, e significam a existencia de lesodes
fibro-esclercosas da parede duodenal.

Os pseudo-diverticulos juxta-uleerosns sio de grande
frequencia, quando ha phenomenos de estenose, e repre-
sentam expansoes das paredes bulbares, onde nio existe
endurecimento ou adherencia.

Apresentam-se, ora sob a {6rma de prolongamentos
delgados, ora siio de maiores proporcoes e simulam um
dedo de luva, que varia de dimensdes, muitas vezes, de
um para cutro “cliché” da mesma série, podendo ser
esvasiados pela compressao.

Outros signaes indirectos sdio indicados pelos au-
tores: dor loealisada, excentricidade pylorica, hypertoni-
cidade gasirica, abertura permanente do pyloro.

Estes signaes, porém, apresentam, para certos au-
tores, grandes reservas em sua interpretacio.

Além disso devemos tratar aqui das deformacoes dos
bulbos nio ulcerosos.

O bulbo normal durante o esvasiamento muda de
forma sem, no entretanto, modificar o seu aspecto nor-
mal. As duodenites e as periduodenites alteram tambem



a férma normal do bulbo, mas de uma maneira mais
caracteristica, Nas duodenites, as deformacoes, que sdo
de natureza exclusivamente espasmodicas, se caracteri-
zam sobretudo por nm polimorphismo accentuado com
formacdes de pseudo-diverticulos, entalhes e incisuras
espasmodicas, levando-nos sempre 4 suspeita de lesdo
ulcerosa.

0 aspecto da mucosa, a variabilidade dos aspectos
morphologicos differentes em todos os “clichés” e a au-
sencia da imagem de nicho sio os signaes que mais
caracterizam asg duodenites.



CAPITULO 1V

CONTRIBUICAO PESSOAL: OBSERVACOES
ANATOMICAS

OBSERVACAO N 1
J. N. — sexo masculing — de ¢dr mixta — com 42

annos de idade — deste Hstado — registrado no Insti-
tuto Anatomico sob o n.®* 1704.

iy A/

Causa da morte: Insufficiencia aortica.
I — Ao abrirmos o ventre, por uma incisio erucial,
observamos, 4 primeira vista, um
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1. plano, superficial, constituide dos orgéos se-
guintes:

Colon transverso, dirigido da direita para a esquer-
da, formando uma curva de concavidade para cima, e
que divide o campo em dunas partes: uma, superior,
acima do colon transverso, occupada pelo figado, 4 di-
reita, e o estomago, 4 esquerda; outra, inferior, abaixo
do colon transverso, occupada pelo grande epiploon, que
gse estende até o pubis.

Estomago, figado e grande epiploon levados para
cima, para o thorax, e afastado, para baixo, o colon
transverso, apés ser desinserido do mesocolon transverso,
evidenciamos, dest’arte, um

2.» plano, profundo, cuja constituicio é a seguinte:

Figado, occupando o hypochondrio direito, epigas-
trioc e uma pequena parte do hypochondrio esquerdo
(1/3); wvesicula biliar e canaesg biliares; pequeno epi-
ploon; estomago, occupando o hypochondrio esquerdo e
regidao umbilical; pancreas; pediculo mesenterico: alca
duodenal, circumdando a cabeg¢a do pancreas; achando-
se grande parte deste plano occupada pelas alcas del-
gadas.

IT — Duodeno em particular.

SITUACAO: Encontra-se “in-situ”, ultrapassando
a columna vertebral, mais 4 direita que &4 esquerda, abai-
xo do figado, atrds do estomago € colon transverso.

FORMA: Approxima-gse da semi-annular, e possue
um sulco duodeno-pylorico muito nitido.

DIVISAO E DIRECCAQ: Apresenta guatro porgoes
bem distinctas, com as direccdes respectivas seguintes:

1.* por¢do: Dirige-se horizontalmente para a di-
reita e para atras;

2,* porciio: Obliguamente, de cima para baixo, da
direita para a esquerda e de tris para diante;



— 83 —

3.* por¢io: Horizontalmente, da direita para a es-
querda, encontrando-se amoldada sobre a saliencia da
columna lombar;

4. poreao: Verticalmente ascendente. Apresenta
ainda a parte pylorica da primeira porcac estreitada,
emqguanto que a parte externa ¢ a porcio mais dilatada
de todo o orgdo.

Existe ainda um estreitamento ao nivel da extremi-
dade esquerda da porcdo pre-aortica, causado pela pas-
sagem dos vasos mesentericos superiores.

0 angulo superior ou sub-hepatico é agido, com
abertura para baixo e para a esquerda. O angulo in-
ferior ou joelho inferior é obtuso, com abertura para
cima e para a esquerda. O angulo duodeno-jejunal é
aghido, aberto para baixo. 0O lado jejunal do angulo duo-
deno-jejunal encontra-se em um plano anterior, super-
ficial, ao lado duodenal. Este angule entra em relacao
com o antro pylorico (face posterior), tendo de permeio
o mesocolon transverso.

RELACOES — 1. por¢iio: Para a frente e para
cima, com a face inferior do figado, vesicula biliar e
pequeno epiploon; para baixo, com o0 pancreas; para
atrdas e da esquerda para a direita, com a arteria gastro-
duodenal, veia porta, arteria hepatica e canal choledoco;

2.* porgiio: Para a frente, com o figado, célo da
vesicula biliar e colon transverso; para atras, com os
vasos renaes, uretér, rim direito e musculo psoas; para
dentro, com o pancreas £ veia cava; para féra, em cima,
com o figado e em baixo, com a extremidade superior
do colon ascendente;

3.* poredo: Para a frente, com os vasos mesente-
ricos superiores £ 4 raiz do mesenterio; para atrds, com
a veia cava, aorta; para cima, com o0 pancreas; para
baixo, com as alcas delgadas;
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4.* porciio: Para a frente, com o antro pylorico, ten-
do de permeio o mesocolon transverso; para atras, com
0 pediculo renal esquerdo, uretér esquerdo e vasos es-
permaticos esquerdos; para dentro, com a aorta; para
féra, com o bordo interno do rim esguerdo.

0 angulo duodeno-jejunal contrahe, para tras, rela-
coes mediatas com a veia renal esquerda, por interme-
dio do arco vascular de Treitz.

Sobre este angulo (lado duodenal) implanta-se o
musculo de Treitz, que, por sua face posterior, conirahe
relacoes com a veia renal esquerda, a qual se encontra
na frente da arteria.

PEDICULO MESENTERICO. — Este dirige-se, obli-
quamente, da direita para a esquerda e de cima para
baixo, cruzando a 3. porcdo, em sua extremidade es-
querda. Corresponde a 2* (parte inferior) e 4 3.* ver-
tebras lombares.

O ponto de cruzamento do pediculo mesenterico na
frente da terceira porcéo, projectado na parede abdomi-
nal anterior, corresponde a um ponte localisado a 3 em.
acima e 4 esquerda do umbigo.

O angulo duodeno-jejunal projectado na parede ab-
dominal anterior, corresponde a um ponto situado 5,6
cms. acima do umbigo, e 3 cms. & esguerda da linha
mediana.

RELACOES COM A COLUMNA. — 1.* por¢iio: Esta
entra em relacdo com 2.* vertebra lombar (parte in-
ferior). O angulo superior estd ao nivel da 1.* lombar
(flanco direito).

2.* poreiio: Esta corresponde ao flanco direito das
2.* e 3.* vertebras lombares. O angulo inferior encon-
tra-se na altura da 3.* vertebra lombar.

3.* porcido: Esta corresponde 4 2. vertebra lombar.

S poredio: Esta corresponde & 3.° lombar, ao disco
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entre 3. e 2." e A 2.5 lombar. O angulo duodeno-jejunal
corresponde 4 2.* vertebra lombar (parte superior).

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR. — O duodeno, projectado na parzsde
anterior do ventre, fica comprehendido dentro de uma
zona, delimitada: em cima, por um plano, passando ao
nivel das extremidades anteriores das 8.* costellas; em
baixo, por um plano horizontal, passando a 1 em. acima
do umbigo; & direita, por um plano vertical, passando
a 6 cms, da linha mediana; 4 esquerda, por um plano
vertical, passando a 5 cms. desta linha.

REVESTIMENTO PERITONIAL. — A 1.* porcio
duodenal (parte interna) é revestida em ambas as faces
anterior e posterior; as outras porcdes sio apenas re-
vestidas de peritoneo em sua face anterior.

CIRCULACAO DUODENAL. — O duodeno, assim
como o pancreas, é irrigado por ramos arteriaes forne-
cidos pela gastro-duodenal e pela mesenteriea superior.

A 1.* dellas emerge da hepatica ao nivel do bordo
superior da 1.* porgao, dirigindo-se para baixo, toma a
denominaciao de gastro-epiploica direita, acompanha a
grande curvatura do estomago, fornecendo numerosos
ramos a esta regido. Antes de tomar este nome, dis-
tribue ramos, 4 porcdo inicial do duodeno, e na altura
do bordo inferior da 1." porcao, lanca a panecreatico-duo-
denal superior ouw direita. Esta dirige-se para baixo e
para a direita, entrando em relagiio intima com o pan-
creas e a 2. porgao do duodeno e fornece numerosos
ramos a esta porcéo e 4 face anterior do pancreas.

A segunda que ¢ a mesenterica superior, provém da
aorta, e apds lancar ramos 4 4.* porcao, lanca, na altura
do bordo inferior do pancreas, a pancreatico-duodenal
inferior ou esquerda, a qual se dirige para baixo e para
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a direita, distribuindo ramos & 3.* porcdo, e, ao defron-
tar o tergco médio desta porcac se anastomosa com a
pancreatico-duodenal superior.

Com esta anastomose se constitue o arco ou areada
arterial anterior.

As arterias pancreatico-duodenaes superior e infe-
rior, logo apds suas origens, lancam, respectivamente,
cada uma um ramo, que se dirige para iras e ahi se
anastomosam, formando o arco posterior, que irriga a
face posterior do duodeno e do pancreas.

Ambas as arcadas, anterior e posterior, apresentam
algumas anastomoses entre sl

CIRCULACAQ VENOSA. — As veias acompanham
as arterias.

OBSERVACIO N 2

B. V. 8. — sexo masculino — branco — com 47 an-
nos de idade — deste Hstado — agricultor — registrado
no Instituto Anatomico sob n.® 1692.

Causa da morte: Bacillose pulmonar.
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I — Ao abrirmos o ventre, por uma incisdo crucial,
observamos, 4 primeira vista, um

1.7 'plano, superficial, constituido dos orgios se-
guintes:

Figado, cujo bordo anterior vem se collocar muito
abaixo do rebordo costal direito; estomago, o qual se
encontra distendido por gazes: colon transverso, diri-
gido horizontalmente da direita para a esquerda e de
baixo para cima.

Achando-se grande parte desse plano occupado pelo
grande epiploon, que se estende até o pubis.

Figado, estomago e grande epiploon rebatidos para
cima, e afastado para baixo, o colon transverso, apos
ser desinserido do mesocolon transverso, evidenciamos,
dest'arte, um

2.2 plano, profunde, cuja constitul¢do é a seguinte:

Figado, occupando o hypochondrio direito e parte
do epigastrio; vesicula biliar; pequeno epiploon; canaes
biliares; pancreas; alca duodenal; angulo direito do co-
lon transverso; pediculo megenterico; mesocolon trans-
verso, cruzando, obliquamente, para bzixo e para a di-
reita a face anterior (terco médio) da 2." porcao do duo-
deno; bem inferiormente encontram-se as alcas del-
gadas.

IT — Duodeno em particular.

SITUACAO. — Encontra-se situado profundamente,
abaixo do figado, atrds do estomago e colon transverso,
corregpondendo 4 2.5, 3.2, 4., vertebras lombares, e, facto
importante, parte delle localisa-se atris do pancreas.

FORMA. — Affeeta uma forma bem anormal, que
se nao pode incluir em nenhum dos typos conhecidos,
com o sulen duodeno-pylorico nio muito nitido.

DIVISAO E DIRECCAO. — Apresenta quatro por-
coes distinetas, com as direcgOes respecitivas seguintes:
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1.* porg¢iio: Dirige-se horizontalmente da esquerda
para a direita e da frente para atris;

2. porc¢iio: K’ verticalmente descendente;

3.* por¢iio: T’ verticalmente ascendente, no flanco
direito da segunda porgio, formando angulo agiido com
a 2.* porcao, aberto para cima;

4.* poreiio: Dirige-se obliqguamente da direita para
a esquerda e de cima para baixo, passando pela face
posterior do pancreas, e corresponde 4 parte superior
da 3.* vertebra lombar.

RELACOES. — 1.* poredio: Para a frente, com o
c¢6lo da vesicula biliar, indirectamente por meio do pe-
queno epiploon; para atrds, com a parte inferior da
2. yvertebra lombar, tendo de permeio a aorta e a veia
cava; para cima, com a face inferior do figado; para
baixo, com o bordo superior da cabeca do pancreas;

2.* porcio: Para a frente, com o angulo sub-hepa-
tico do colon, com um ligamento que se estende deste
angulo A4 face inferior do figado; para atrds, com os
vasos renaes direitos, uretér direito e vasos espermatl-
cos, polo inferior do rim direito; para a direita, com o
c6lo da vesicula biliar e bordo interno do rim direito:
para a esguerda, contrahe relacbGes intimas com a ca-
beca do pancreas;

3.* porefio: Para a frente, com o angulo sub-hepa-
tico do colon e face inferior do figado; para atrias, com
o pblo inferior e face anterior do rim direito; para cima,
com o bordo inferior da 4.* porcdo, em sua parie inicial,
antes de se collocar por detris do pancreas; para baixo,
com as alcas delgada;

4.* porciio: Para a frente, com a face posterior do
pancreas, com a qual entra em relacoes intimas, exis-
tindo uma escavacao em férma de gotteira, na qual alo-
ja-se a 4° porcdo; para atris, com a aorta, veia cava e
primeiras fibras do psoas.



PEDICULO MESENTERICO, — Passa verticalmente
pela frente da 4. porcdo, junto ao angulo duodeno-jeju-
nal. A arteria mesenierica superior nasce da aorta, ao
nivel do bordo superior da 4.* porcdo e dahi dirige-se
verticalmente para baixo, passando na frente da 4." por-
cao e atrias do pancreas. Neste trajecto descendente, o
pediculo mesenterico corresponde a 2.5, 3.* e 4.* verte-
bras lombares.

A veia renal esquerda passa no angulo formado pela
aorta e a mesenterica superior. O musculo de Treitz
implanta-se no angulo duodeno-jejunal.

RELACOES OSSEAS. — 1.* poredio: Entra em re-
lacdo com a parte inferior da 2.* lombar;

2.* poredo: Esta corresponde ao flanco direito da
2.* ¢ 3." vertebras lombares;

3.* poredo: Encontra-se na altura da 3.* vertebra
lombar;

4." poreio: Corresponde a 4.* lombar, ao disco en-
tre a 4.* e 3.* lombar e ao corpo da 3.* vertebra lombar.

PROJECCAO DO DUODENC NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR. — O duodeno, projectado na parede
anterior do ventre, corresponde a uma zona delimitada:
superiormente por um plano horizontal, passando pela
extremidade anterior das 8.* costellas; inferiormente,
por um plano horizontal, passando a 1 cm. abaixo do
umbigo; a4 esquerda, por um plano vertical, passando
a 6,5 cms. da linha mediana; 4 direita, por um plano
vertical, passando a 6 cms. desta linha.

REVESTIMENTO PERITONEAL. — A 1. porcio
duodenal (parte interna) é revestida em suas duas faces,
anterior e posterior; as outras porcoes sdo revestidas
de peritoneo apenas em sua face anterior.



ANGULO DUODENO-JEJUNAL. — Hste angulo cor-
responde ao flanco esquerdo da 3.* vertebra lombar.
Estd em relacho com o pediculo renal esquerdo; para
a frente corresponde & face posterior da pequena tube-
rogidade do estomago, tendo de permeio o mesocolon
transverso.

CIRCULACAO ARTERIAL. — A arteria gastro-duo-
denal nasce da hepatica com cerca de 3 mms. de calibre,
dirige-se para baixo e um pouco para a esquerda, e ao
defrontar o bordo superior da 1.* porcio, di origem &
gastro-epiploica direita, que se ramifica na grande cur-
vatura gastrica, e 4 pancreatico-duodenal superior que
se distribue 4s 1.* e 2.* porgoes do duodeno, em seu per-
curso sobre a face anterior do pancreas.

A distribuicho da mesenterica superior é gque apre-
senta uma anomalia digna de nota.

Esta, como jiA haviamos dito, tem sua origem na
aorta pa altura do bordo superior da 4. porcdo, dahi
se dirige para baixo na frente desta porcdo do duodeno
e atrds do pancreas, e, ao chegar ao nivel do bordo
inferior da cabeca do pancreas, ao mesmo tempo que
fornece algung ramos que se distribuem ao pancreas e
a parte esquerda da 4.* porcio, da origem 4 pancreatico-
duodenal inferior, a qual se dirige da esquerda para a
direita e um pouco para cima, dando ramos que irrigam
a 4.* porcao e que se anastomosam com a pancreatico-
duodenal superior através o tecido que separa a 2.° por-
cdo da cabeca do pancreas.

Ambos os arcos anterior e posterior sao imcompletos.

CIRCULACAO VENOSA. — As veias acompa-
nham as arterias; lancam-se, umas, na veia porta; ou-
tras, na esplenica ¢ na mesenterica superior.
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OBSERVACAO N 3

C. M. 8. — sexo masculing — preto — com 24 annos
de idade — deste Estado — registrado no Instituto Ana-
tomico sob n.® 1.697.

Causa da morte: tuberculose pulmonar.

I — Ao abrirmos o ventre, por uma incisao crucial,
encontramos: para cima e 4 direita, occupando o hy-
pochondrio direito. o figado; para cima e 4 esquerda,
o estomago, occupando o hypochondrio esquerdo e parte
do direito e o epigasirio; abaixo do estomago, o grande
epiploon que se estende até o pubis.

Estomago, figado e grande epiploon rebatidos para
cima, e para baixo, o colon transverso, apds desinseride
do mesocolon transverso perto de seu bhordo adherente,
encontramos um segundo plano, profundo, constituido
dos orgidos seguintes:



Figado; vesicula biliar e canaes biliares; antro py-
lorico; duodeno; pancreas e bem em baixo as alcas
delgadas.

II ~— Duodeno em partieular.

SITUACAO. — Encontra-se localisado profunda e
superiormente na parte superior da cavidade abdominal,
na frente da rache, excedendo a esta mais 4 direita que
a esquerda, logo abaixo do figado e atrds do estomago,
sendo completamente recoberta por este orgéo.

Apresenta um esfreitamenio no fim da primeira
porcio e inicio da segunda.

FORMA: Em U classico com abertura para cima
e para a esquerda, ndo apresentando sulco duodeno-
pvlorico.

DIVISAO E DIRECCAO: Verificamos quatro por-
coes bem distinctas, com as direcgdes respectivas se-
guintes:

1.* por¢ciio: Do pyloro dirige-se obliquamente para
a direita, para cima e para atris;

2." porcio: Do angulo superior, dirige-se Ieve-
mente obliqua para baixo, para dentro e para adiante;

3. por¢iio: Horizontalmente da direita para a es-
querda, na frente do disco intervertebral entre a 27 e
4.* lombares;

4.* porefio: Levemente obliqua para cima e da di-
reita a esquerda.

RELACOES. — 1.* por¢iio: Para a frente, com a
pequena tuberosidade do estomago; para atras, com oS
canaes biliares; para cima, com o co6lo da vesicula bi-
liar; para baixo, com o hordo superior da cabeca do
pancreas;

2.0 poreio: Para a frente e acima do mesocolon



transvergo, com o colo da vesicula biliar, com o angulo
hepatico do colon e com a pequena tuberosidade gas-
trica; para atras, com a face anterior do polo inferior
tdo rim direito e parte externa da face anterior da veia
cava (relacdo directa); para a direita, com o lobo di-
reito do figado, com a extremidade superior do colon
ascendente; para dentro, contrahe relacdes intimas com
o bordo da cabeca do pancreas;

3. porecio: Para a frente, com o pediculo mesen-
terico, com a grande curvatura gastrica (por¢do hori-
zontal) e com uma parte do colon transverso. O pe-
diculo mesenterico, em sua passagem sobre a face an-
terior da 3.* porcao, determina-lhe um estreitamento.
Para atrds, e da direita para a esquerda, com a veia cava
e aorta abdominal.

Para cima, com o bordo inferior da cabeca do pan-
creas. Nesta altura, a glandula pancreatica emitte um
prolongamento, que desce na frente da 3." por¢io e no
flanco direito do pediculo mesenterico. Para baixo, com
ag alcas delgadas e com as primeiras fibras do musculo
psoas;

4.2 poredio: Para a frente, com a face posterior da
grande tuberosidade do estomago; para atras, com a
face anterior do pélo inferior do rim esquerdo.

O angulo duodeno-jejunal, para a frente, corresponde
4 face posterior da grande tuberosidade gastrica, e para
atras, repousa sobre a veia renal esquerda, que se en-
conira na frente da arteria, escondendo a esse vaso
completamente. Entre o angulo duodeno-jejunal e a
veia renal esquerda, verificamos o arco vascular de
Treitz.

Sobre o 4pice deste angulo e bordo superior da 4.°
por¢ao, insere-se o musculo de Treitz, que em seguida
ganha a face posterior do pancreas.

PEDICULO MESENTERICQ. — Dirige-se levemente
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obliguo para baixo e para a esquerda, passando na frente
da extremidade esquerda da 3.* porcdo, ahi imprimindo
uma depressdo mais ou menos accentuada. Corresponde
a 3.%, disco intervertebral entre as 3. e 4. lombares e
4." vertebra lombar.

O ponto de cruzamento do pediculo mesenterico na
frente da 3.* porcio, projectado na parede anterior do
ventre, corresponde a um ponto situado 1 cm. acima e &
esquerda do umbigo.

0 angulo duodeno-jejunal, projectado na parede an-
terior do ventre, corresponde a um ponto situado a 6,56
cms. acima do umbigo e a 4 cms. da linha mediana.

RELACOES COM A COLUMNA. — 1. porgio:
Corresponde ao flanco direito do disco intervertebral
entre as 1. e 2.* lombares;

2. porefio: No flanco direito das 1.* e 2.* lombares;

3.* poreiio: Corresponde ao disco intervertebral
entre as 3. e 4, lombares;

4. poredo: No flanco esquerdo da parte superior
da 4.", 3. e parte inferior da 2.* lombar;

0O angulo duodeno-jejunal encontra-ge no ﬂancqﬁ eg~
querdc da parte inferior da 2.* lombar.

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTHRIOR. — O duodeno, projectado na pa-
rede anterior do ventre, fica inscripto denfro de uma
zona delimitada: em cima, por um plano horizontal,
passando ao nivel da extremidade anterior das 8.* cos-
tellas; em baixo, por um plano horizontal, passando a
1 em. acima do umbigo; & direita, por um plano vertical,
passando a 7 cms. da linha mediana; & esquerda, por um
plano vertical, passando a 5 cms. da mesma linha.

REVESTIMENTO PERITONEAL. — Mesma dispo-
gicdo que na cbservacdo anterior.
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CIRCULACAO ARTERIAL. — A gastro-duodenal
sde da hepatica, dirigindo-se para baixo e ao chegar ao
nivel do bordo inferior da 1.* porcéo, antes de tomar o
nome de gastro-epiploica direita, da origem & pancrea-
tico-duodenal superior ou direita.

Este ramo arterial, com 3 mms. de calibre, se dirige
para baixo e para a direita, caminhando no intervallo
entre o duodeno e o pancreas e ao attingir a parte ini-
cial da 3. porcdo se anastomosa com a pancreatico-duo-
denal inferior ou esquerda, congtituindo deste modo o
arco arterial anterior.

A pancreatico-duodenal superior, por sua convexi-
dade emitte alguns ramos a 2* porcac do duodeno.

A pancreatico-duodenal inferior sée da mesenterica
guperior na altura do bordo inferior da cabeca do pan-
creas ¢ logo apos sua emergencia, se divide em 2 ramos;
um, que vae para a face posterior da cabeca do pancreas;
outro, que vae se anastomosar com a pancreatico-duo-
denal superior.

CIRCULACAO VENOSA. — A disposicido e distri-
bui¢io venosa & igual as das observacoes anteriores.

OBSERVACAO N.° 4

J. B. 8. — sexo masculino — branco — com 60
annos de idade — Typo hypoesthenico — natural de
Santa Catharina. — Registrado no Instituto Anatomico

sob o n.° 1.710.
Cansa da morte: Enterite tuberculosa.

I — Aberto o ventre, por uma incisio crucial, en-
contramos, a primeira vista, um

1.° plane, superficial, constituido dos orgaos se-
guintes:

Figado, acima e A direita, occupando o hypochon-




B

drio direito; estomago, acima e 4 esquerda, occupando o
hypochondrio esquerdo e o epigastrio; colon transverso,
dirigindo-se levemente obliguo para c¢ima e para a es-
geurda, e, occupando a maior parte deste plano, o grande
epiploon, estendido até o pubis.

Rebatido para cima o figado juntamente com o es-
tomago € o grande epiploon, e para baixo, o colon trans-
verso, apos seccionado do mesocolon transverso, pro-
ximo de seu bordo adherente, apparece-nos, de cima para
baixo, um

2.2 plano, profundo, cuja constituicao é a seguinte:

Figado; vesicula bhiliar e canaes biliares; pequeno
epiploon com os orgidos nelle contidos; antro pylorico;
pancreas; duodeno e alecas delgadas, occupando grande
parte do campo.

II — Duodene em particular.

0O duodeno se apresenta como um tuboe levemente
achatado, irregular, com depressoes e saliencias. O
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sulco duodeno-pylorico é mitido. O angulo duedeno-je-
junal é agudo, com abertura para baixo e para a direita.

Dos seus 3 angulos o superior ¢ quase agudo; o
inferior, recto & o duodeno-jejunal, agido.

SITUACAO: O duodeno se encontra asymetrica-
mente disposto na frente da columna lombar. A pri-
meira porcido e o angulo duodeno-jejunal em relacao as
outras porcoes do duodeno, estdo em um plano superfi-
cial: a 1.* porcao no flanco direito da 1.* lombar (parte
inferior), e o angule duodeno-jejunal no flanco esquerdo
da 2. lombar (parte superior).

A 3.* porcio, disposta transversalmente na frente
do disco intervertebral entre a 3.* e 4. lombar, apre-
senta uma concavidade posterior que abraca a columna
lombar.

FORMA: O duodeno apresenta-se em U quase dei-
tado, com abertura dirigida para cima e um pouco para
a esquerda.

DIVISAO B DIRECCAO. — O duodeno apresenta
quatro porcées bem distinctag e que se acham assim
dirigidas:

1.* por¢iio: Horizontalmente da frente para atréis,
de dentro para féra, cavando na face inferior do figado,
uma depressao que lhe gerve de leito, entrando em re-
lacdo directa com o edlo da vesicula biliar;

2. por¢iv: Verticalmente de cima para baixo, no
flanco direito da columna lombar;

3.* poredo: Horizontalmente da direita para a es-
querda;

4. por¢dio: Levemente obliqua para cima e da di-
reita para a esquerda.

RELACOES. — 1.* poreios Para a frente, com a
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face inferior do figado e a parte posterior da vesicula
biliar; para atrés, e indo de dentro para féra, com a 1.*
lombar, tendo de permeio a veia cava, com a veia porta,
canal choledoco e arteria hepatica; para cima, com o
pequeno epiploon; para baixo, com o bordo superior da
cabeca do pancreas;

2.* poreio: Desce verticalmente sobre o flanco
direito da columna vertebral desde a extremidade di-
reita da 1. porcdo até o disco intervertebral entre a 3.°
e 4." lombares.

Sua face anterior estd dividida pelo mesocolon
transverso em duas partes: acima do mesocolon, a 2.*
porcao corresponde ao figado e entra em relaciao com
a vesicula biliar; abaixo do mesocolon, conirahe rela-
coes com as alcas intestinaes e ao nivel do mesocolon,
esta em relacao com a extremidade direita do colon
transverso.

Para atrds, com a face anterior (parte interna) do
polo inferior do rim direito; com o pediculo renal di-
reito, arteria espermatica, uretér direito, veia cava in-
ferior e algumas fibras do psoas.

Para dentro, com o bordo da cabeca do pancreas.
Para féra e de cima para baixo, com o lobo direito do
figado e com a extremidade superior do colon ascendente;

3.* porgiio: Para a frente, com a extremidade su-
perior do mesenterio, com 08 vasos mesentericos su-
periores, e, tendo de permeio estes orgaos, com o colon
transverso.

Para atras, com a veia cava inferior e com a face
anterior da aorta abdominal.

Para cima, com o bordo inferior da cabeca do pan-
creas. Para baixo, com as alcas intestinaes e primeiras
fibras do psoas;

4." por¢cio: Para a frente, com o vestibulo pylo-
rico e colon transverso. Para atras, com o pediculo re-
nal esquerdo, do gual se encontra separado por um te-
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cido cellular frouxo. Para a direita, com a aorta. Para
& esguerda, com o horde interno do rim esquerdo.

0 angulo duodeno-jejunal encontra-se completa-
mente recoberto pele estomago ¢ se acha situado cerca
de 3 dedos 4 esquerda da pequena curvatura gzastrica,
contraindo relacbes, para atrds, com a veia renal es-
querda por intermedio do arco vascular de Treitz.

PEDICULO MESENTERICO. — Dirige-se mais ou
menos obliqguamente para baixo e para a esquerda pas-
gando na unifio do terco medio com o terco esquerdo da
3.* porcao. O pediculo mesenterico, projectado na pa-
rede anterior do ventre, corresponde a um ponto situado
a 1 cm. acima e 4 esquerda do umbigo.

0 angulo duodeno-jejunal, projectado na parede &n-
terior do ventre, corresponde a nm ponto situado 6 cms.
acima do umbigo, e a 3 ems. 4 esquerda da linha mediana.

RELACOES COM A COLUMNA. — L* poreio:
Corresponde ao flanco direito da 1.* vertebra lombar;

2." por¢io: No flanco direito das 1.%, 2" e 2." lom-
bares:

3." poreio: Na frente do disco intervertebral entre
as 3.* e 4" vertebras lombares;

4. porgio: No flanco esquerdo das 3. ¢ 2 ver-
tebras lombares.

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR. — A mesma que a da observacao
anterior.

REVESTIMENTO PERITONEAL. — Mesma dispo-
sicdo que na observacio anterior.

CIRCULACAO ARTERIAL. — A gastro-duodenal
emerge da hepatica atrds da 1." porcdo do duodeno. se
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dirige para baixo e ao alcancar o nivel do bordo inferior
da mesma porcdo, lanca a pancreatico-duodenal supe-
rior e continuando o seu trajecto, toma a denominacéo
de gastro-epiploica direita, ao percorrer a grande cur-
vatura do estomago.

A pancreatico-duodenal superior, apdés sua origem
na gastro-duodenal, se dirige para baixo, entre a 2." por-
cao e a cabeca do pancreas, contrahindo relacdes intimas
com estes dois orgaos, lhes fornecendo ramos arteriaes.
Acompanha tambem & 3.* porcao, e, chegando ao ponto
em que esta porcao é cruzada pelo pediculo mesenterico,
se anastomosa com a pancreatico-duodenal inferior,
constitnindo deste modo o areo arterial anterior.

A pancreatico-duodenal inferior nasce da mesente-
rica superior, ao nivel do bordo inferior do pancreas,
acompanha em seu trajecto 4 4.* porcio e se anastomosa
com a pancreatico-duodenal superior.

ARCO ARTERIAL POSTERIOR. — Tanto a pan-
creatico-duodenal superior, como a pancreatico ducdenal
inferior, logo apés sua origem da arteria da qual ema-
nam, lancam, cada uma, um ramo gue se dirige para
atrds, e, ambos os ramos se anastomosam na face pos-
terior do pancreas, distribuindo ramos para a face pos-
terior do duodeno e do pancreas.

CIRCULACAO VENOSA. — Os vas0§ venosos acom-
panham as arterias, lancando-se, uns, na veia porta;
outros, na grande, e outros ainda na pequena mesa-
raica.

OBSERVACAO No» 3
J. 1. — sexo masculino — branco — com 36 annos

de idade — agricultor — natural da Rumania. — Re-
gistrado no Instituto Anatomico, sob n.” 1.719.
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Causa da morie: Tuberculose pulmonar.

I — Aberto o ventre por uma incisao crucial, obser-
vamos, i primeira vista:

Em primeiro lugar, o figado, que ge encontra nota-
velmente deslocado para baixo, alcancando seu bordo
anterior 4 espinha iliaca anterior e superior, ¢ o seu
bordo superior, ficando na altura do rebordo costal di-
reito, occupando o figado todo o quadrante superior di-
reito, quadrante inferior direito e parte do quadrante
superior esquerdo. Para cima e 4 esquerda, o estomago,

que se encontra ptosado, attingindo sua grande curva-
tura trés centimetros abaixo do umbigo; colon transverso
tambem ptosado e, inferiormente, o grande epiploon.

Deslocado para cima, o figado, com o estomago e
grande epiploon, e para baixo, o colon transverso, apos
ser desinserido do mesocolon transverso, encontra-
mos, um

2.2 plano, profundo, cuja constituicio ¢ a seguinte:

Figado; vesicula biliar e canaes biliares; pequeno
epiploon e orgiaos nelle contidos; wvestibulo pylorico;
pancreas; dunodeno; alcas delgadas.



— 102 —
IT — Duodeno em particular.

O duodeno se apresenta “in loco”, como um tubo
irregularmente cylindrico. Observa-se em sua primeira
porcao uma dilatacdo ampolar, €, logo apods esta dilata-
¢do, no fim da primeira e inicio da segunda porcao, um
estreitamento ou estenose, 0 sulco duodeno-pylorico néao
¢ bem nitido. O angulo duodeno-jejunal é guasi agudo,
com abertura para baixo.

Dos seus dous outros angulos, o primeiro ou joelho
superior & recto e o segundo ou joelho inferior é obtuso.

A forma do duodeno ¢ semi-annular, de abertura
para a esquerda e um pouco para cima, abracando em
sua concavidade a cabeca do pancreas.

SITUACAO: O duodeno se encontra asyvmetrica-
mente disposto na frente da columna lombar, ultrapas-
sando a esta mais 4 direita que 4 esquerda.

DIVISAO E DIRECCAO. — O duodeno apresenta
quatro porcoes bem individualisadas e que se encontram
assim dirigidas:

1.* porcio: Ao sahir do pyloro se dirige obliqua-
mente para a direita, para atrias e um pouco para cima;

2 poredo: Verticalmente descendente sobre o flan-
co direito da columna lombar;

3.0 poreio: Horizontalmente da direita para a es-
querda;

+" poreio: Levemente obliqua, para cima e da di-
reita para a esquerda.

RELACOES. — 1.* porcio: Para a frente, com a
face inferior do figado & fundo da vesicula biliar; para
atrds, com a arteria hepatica, veia porta e com o canal
choledoco; para cima, com o pequeno epiploon; para
baixo, com o bordo superior da cabeca do pancreas;
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2" porcido: Para a frente, com o mesocolon trans-
verso, que se dirigindo de cima para baixo e da es-
querda para a direita, divide a face anterior da 2.* por-
cao em duas partes iguaes. Acima do mesocolon, o
duodeno corresponde A face inferior do figado e ao corpo
da wvesicula biliar; abaixo do mesocolon, com o angulo
hepatico do colon e alcas intestinaes. Para atrds e de
cima para baixo e sem peritoneo de separacao: metade
interna da face anterior do rim direito, vasos renaes ¢
baccinete direitos, metade externa da veia cava inferior,
uretér direito e algumas fibras do musculo psoas. Para
fora e de cima para baixo, com a vesicula biliar, figado,
(lobo direito), angulo direito do colon, extremidade su-
perior do colon ascendente e alcas delgadas. Para den-
tro, com o bordo da cabeca do pancreas.

3.* porciio: Para a frente, com o pediculo mesen-
terico, que determina em sua face anterior uma depressao
mais ou menos acentuada; para atras, com a veia cava
inferior e aorta abdominal; para cima, com o bordo
inferior da cabeca do pancreas; para baixo, com as al¢as
intestinaes;

4.* porcio: Para a frente, com o vestibulo pylorico
e colon transverso; para atrias, com o pediculo renal es-
querdo, uretér esquerdo.

0O duodeno com este conjuncto de orgaos entra em
relacoes mediatas, pois, existe de permeio, um tecido
cellular frouxo: para dentro, com a aorta; para féra,
com o bordo interno do rim esquerdo.

0 angulo duodeno-jejunal se encontra completa-
mente recoberto pelo antro pylorico, sendo delle sepa-
rado pelo mesocolon transverso e entra em relacoes para
atrds, com a veia renal esquerda, tendo, de permeio, o
arco vascular de Treitz.

O musculo de Treitz tem sua implantacdo sobre o
angulo duodeno-jejunal, e assim como este, possie, para
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atrds, relacdes com a vela renal esquerda e atravez esta
veia, com a arteria renal esquerda.

PEDICULO MESENTERICO. — Apresenta a mesma
direccdo e projecciao na parede anterior do ventre que
se mostram na observacao anterior.

RELACOES COM A COLUMNA. — 1.7 porgiio:
Corresponde ao flanco direito do corpo da 1.* lombar,

2. poredio: Acompanha o flanco direito da co-
lumna da 1. até a4 4.* lombar;

3.0 porcio: Na frente do disco intervertebral entre
as 3." e 4.* lombares;

4" porcio: Acompanha o flanco esquerdo do corpo
da 3." até ao da 2. lombar.

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR. — A mesma que na observacao an-
terior.

REVESTIMENTO PERITONEAL. — Mostra a mes-
ma disposicio que na observacao anterior.

CIRCULACAO ARTERIAL. — A gastro-duodenal
nasce da hepatica, em sua porcao horizontal, e, ao che-
gar ao nivel do bordo inferior da 1. porcéo, lanca a
pancreatico-duodenal superior, que se dirige para baixo,
acompanha o bordo da cabeca do pancreas, ¢, chegando
a altura do joelho inferior do duodeno, se anastomosa
com a pancreatico-duodenal inferior, ramo da mesen-
terica superior, constituindo-se, assim, o arco arterial
anterior. Este arco arterial fornece, por sua convexi-
dade, ramos ao duodeno, e, por sua concavidade, ramos
a0 pancreas.

O tronco ceeliaco, apds, sua origem, lanca um ramo,
que se dirige para baixo, ramificando-se na face poste-
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rior do pancreas, onde se anastomosa com diversos ra-

mos posteriores, provenientes do arco anterior.

CIRCULACAO VENOSA. — As veias acompanham
as arterias e vio lancar-se, umas, na veia porta; outras,

na mesenterica inferior.
OBSERVACAO N &

F. M. — sexo masculino — mixto — com 28 annos

de idade -— tvpo hypoesthenico — agricultor — deste
Registrado no Instituto Anatomico, sob o n.”

Estado.

1752,
Causa da morte: Bacillose pulmonar.
I — Aberto o ventre por uma incisio crucial, obser-

vamos, 4 primeira vista, um

1. plano, superficial, constituido dos orgiios seguin-

tes:

Figado, acima e 4 direita, occupando o hypochon-
dric direito e parte do epigastrio; estomago, acima e 4
esquerda, occupando o hypochondrio esquerdo: colon
transverso e grande epiploon, estendido até o pubis.
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Rebatidos para cima o figado juntamente com o es-
tomago e grande epiploon, £ para baixo, o colon trans-
verso, apos ser desinserido do mesocolon transverso, en-
contramos, um

2.2 plano, profundo, cuja constituicao é a seguinte:

Da esquerda para a direita, a porcao inferior do
baco, a face anterior do rim esquerdo, cauda e parfe es-
guerda do corpo do pancreas, cabeca do pancreas, alca
duodenal, e algas intestinaes.

1T — Duodeno em particular.

SITUACAO: Encontra-se symetricamente situado
em relaciao 4 columna lombar e profundamente abaixo
do figado e do estomago. Seu primeiro angulo ou joe-
lho superior é aghdo, com abertura para baixo; o an-
gulo inferior é recto, com abertura para cima e para
dentro, olhando o pyloro; o angulo duodeno-jejunal é
agudo, com abertura para baixo.

FORMA: O duodeno se apresenta sob a forma de

um V quasi deitado, com o sulco duodeno-pylorico bem
nitido.

DIVISAO E DIRECCAO: Com trés porcoes bem in-
dividualisadas, dirigidas da maneira seguinte:

L." porcio: Obliguamente, da frente para trias e da
esquerda para a direita, e de baixo para cima.

2. por¢io: Levemente obliqua, de cima para baixo,
de tras para diante e da direita para a esquerda.

3.* porciio: Levemente obliqua, da direita para a es-
querda e de baixo para cima, eruzando a columna, ao
nivel da 3.* lombar.

RELACOES. — L1* porciio: Por sua face supe-
rior, ou melhor, antero-superior, com a face inferior do
figado. Por sua face inferior, ou melhor, postero-infe-
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rior, com o bordo superior da cabeca do pancreas. PPara
a direita, com o0 corpo da vesicula Liliar. Para a esqner-
da, com o pequeno epiploon.

2. poreido: Para a frente e de cima para baixo, com
o mesocolon transverso, o qual passa sobre a face ante-
rior da 2.* porcado, proximo ao 2.° angulo, ou joelho infe-
rior: com o colon transverso, tendo de permeio um pro-
longamento da cabeca do pancreas e com as alcas delga-
das. Para a direita, com a extremidade superior do colon
ascendente. Para a esquerda, com a veia cava inferior,
que ella acomnanha, 4 direita. Para atrds e de cima
para baixo, com a face anterior do rim direito e vasos
renaes direitos, sem peritoneo de separacido, uretér di-
reito, musculo psoas.

3.* poreao: Para a frente, com o pediculo mesente-
rico por uma relacdo mediata, devido 4 interposicao de
um prolongamento inferior da cabeca do pancreas e com
as alcas delgadas. Para atras, com a veia cava inferior
e aorta abdominal. Para cima, com o musculo de Treitz,
(que se implanta em leque sobre o bordo superior da 3.*
por¢ao. Para baixo, com as algas intestinaes.

O angulo duodeno-jejunal corresponde ao vestibulo
pylorico, tendo de permeio o mesocolon transverso,
Para atras, corresponde A extremidade inferior do bor-
do interno do rim esquerdo, sendo separado pelo arco
vascular de Treitz e uretér esquerdo. O musculo de
Treitz, implantado sobre todo o bordo superior da 3.*
por¢io, até a visinhanca do angulo duodeno-jejunal,
consta de fibras estendidas em leque, tendo de permeio
tecido cellular frouxo e que, envolvendo o pediculo me-
senterico, vao perder-se nos pilares do diaphragma e no
tecido conjunctivo da visinhanca do pediculo mesente-
rico. .

Todo este trajecto é feito sob a face posterior da ca-
heca do pancreas ¢ uma pequena parte do corpo desta
mesma glandula.
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PEDICULO MESENTERICO. — A direccao do pedi-
culo mesenterico é a da obeervacao anterior. Corres-
ponde & parte média do disco intervertebral entre a 1.
e 20 29 e disco entre 2. e 3. e a 3." vertebra lombar.

O ANGULO DUODENO-JEJUNAL, projectado na
parede anterior do ventre, corresponde a um ponto si-
tuado 4 6 cms. acima do umbigo e a 4 cms. 4 esquerda
da linha mediana.

RELACOES COM A COLUMNA — 1." poreio: Flanco
direito do disco intervetebral entre a 12." dorsal e a 1.°
lombar e parte superior da 1.* lombar.

2" poreao: Flanco direito das 1.5, 2.* e 3.* lombares.

3" poreito: Corpo da 3.* e uma parte esquerda do
disco intervertebral entre a 3." e 2.* lombares,

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR. — O duodeno, projectado na pareds
anterior do ventre, acha-se inscripto dentro de uma zona
delimitada: superiormente, por um plano horizontal, pas-
sando ao nivel da extremidade anterior das 8.* costellas;
inferiormente, por um plano horizontal, passando a o
cms. acima da cicatriz nmbilical; 4 direita, por um plano
vertical, passando a 4 cms, da linha mediana; 4 esquer-
da, um plano vertical, passando a 4, § cms. desta linha.

REVESTIMENTO PERITONEAL. — A nao ser ao
nivel da 4." porcao, onde a serosa peritoneal avanca um
pouco na face posterior; na altura das outras porcoes.
a disposicéo do peritoneo é identica 4 observada normal-
mente.

NOTA IMPORTANTE. — O antro pylorico se apre-
senta tao atrophiado que nos levou a considera-lo comao
a 1.* porcao, equivoco este que s6 degappareceu, quando
abrimos o duodeno.
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CIRCULACAO ARTERTAL — A mesma que a da
observacdo precedente.

CIRCULACAO VHENOSA — As velas acompanham
as arterias e se lancam na veia porta, na hepatica e me-
senterica superior.

GRSERVACIO N F

J. D. — sexo masculino — branco — com 40 annos
de idade — typo hypoesthenico — deste Estado. Regis-
trado no Instituto Anatomico sob o n.” 1762.

Causa da morte: Sem assistencia medica.

I — Aberto o ventre por uma incisdo crucial, obser-
vamos, de cima para baixo:

Acima e 4 direita, occupando o hypochondrio direi-
to, o figado; acima e & esquerda, occupando o hypochon-
drio esquerdo, o estomago; horizontalmente da direita
para a esquerda, o colon transverso; para baixo, reco-
brindo totalmente todas as visceras abdominaes o grande
epiploon, bastante gorduroso.

Rebatido para cima o figado, assim como o esto-
mago com o grande epiploon, e, para baixo, o colon-



transverso, depols de livre do mesocolon transverso, en-
contramos, de cima para baixo:

Figado, canaes biliares, pancreas, pequeno epiploon.
duodeno, alcas delgadas.

IT — Duodeno em particular,

SITUACAQ. — Apresenta-se muito dilatado, princi-
palmente sua 3.* porcdo. Acha-se situado profundamente
na frente da columna lombar, excedendo a esta mais a
direita gque 4 esquerda abaixo do figado e atras do esto-
mago.

FORMA, — Em U meio deitado, de abertura para
cima e levemente para a es(uerda, com sulco duodeno-
pylorico bem nitido.

DIVISAO E DIRECCAO. — Em quatro porcdes bem
distinctas, com as direc¢bes respectivas seguintes:

1."* poredo — Para cima, para a direita e para tras.

2.* poreiao — Verticalmente descendente, acompa-
nhando o flanco direito da columna lombar.

3.* porciio — Levemente obliqua para cima e para
a esquerda, na frente da columna lombar.,

4." poreciio — Levemente obliqua para cima e para
a esquerda.

RELACOES: 1.* porcio — Para a frente, com a
face inferior do figado e fundo da vesicula biliar; para
atras e de dentro para féra, com a veia cava inferior,
arteria hepatica, veia porta e canal choledoco; para
cima, com o pequeno epiploon, que tem sua insercio
inferior sobre toda a extensao do bordo superior da 1.*
purgﬁni para baixo, com o bordo superior da cabeca do
pancreas.

2. pore¢io — Para a frente, com o mesocolon trans-
verso, o qual divide a segunda porcio em duas partes
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iguaes. Acima do mesocolon, corresponde ao lébo di-
reito do figado e ao corpo da vesicula biliar, ao angulo
hepatico do colon. Abaixo do mesocolon, entra em re-
lacdo com a extremidade superior do colon ascendente
e com as alcas intestinaes. Para atrds, com a parte
interna da face anterior do rim direito, vasos renaes
direitos, baccinete direito, uretér, vasos espermaticos di-
reitos e algumas fibras do musculo psoas. Para a di-
reita, com interposicio de peritoneo: lébo direito do
figado, e6lo da vesicula biliar; sem peritoneo de sepa-
racio: bordo interno do rim direito, ultima porcéo do
colon ascendente e parte do angulo hepatico do colon.
Para a esquerda, com o bordo da cabeca do pancreas,
tendo por separacdo a arteria pancreatico-duodenal su-
perior.

3.* poreao — Para a frente, com a extremidade su-
perior do mesenterio, que cruza esta porcao obligua-
mente de eima para baixo e da esquerda para a direita
(levemente). Para atris, com a veia cava inferior e
aorta abdominal. Para cima, com a cabeca do pancreas.
Para baixo, com as alcas intestinaes.

4.* poreio — Para a frente, com o antro pylorico e
colon transverso. Para atrds, com a face anterior do
rim esquerdo (em parie), pediculo renal esquerdo, uretér
esquerdo. Para dentro, com a aorta. Para fora, com o
bordo interno do rim esquerdo.

O angulo duodeno-jejunal corresponde ao vestibulo
pylorico, pelo qual estd completamente recoberto, tendo,
porém, de permeio, o mesocolon transverso. Para atras, o
angulo duodeno-jejunal contride relacdes mediatas com a
veia renal esquerda, por intermédio do arco vascular de
Treitz. O musculo de Treitz insere-se no bordo interno
(parte superior) da 4.* porcao, entrando, por sua face
posterior, em relacdo com a veia renal esquerda, tendo,
de permeio, um ganglio lymphatico mais ou menos vo-
lumoso, tres filetes nervosos de differentes volumes, os
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quaes cruzam perpendicularmente a veia renal esquerda.
Estes filetes nervosos emanam do plexo seolar, na visi-
nhanca da origem da mesenterica superior.

0O angulo duodeno-jejunal apresenta a mesma pro-
jecgdo na parede anterior do ventre gue na observacio
precedente.

PEDICULO MESENTHERICO — Dirige-se levemente
oblicuo para baixo e para a direita, passando no terco
médio da 3.* porcdo ahi determinando uma depressao.
O pediculo mesenterico, projectado na parede anterior
do ventre, corresponde a um ponto situado a 1 em. acima
do umbigo.

RELACOES COM A COLUMNA — 1. porcio —
Flanco direito do corpo da 1.* lombar.

2.+ poreio — Flanco direito da 1.* até a 4. lombar
(parte superior).

3.* poredo — Na frente do corpo da 4.* lombar,
disco intervertebral entre 3." e 4." lombares ¢ parfe es-
querda da 3.%

4.* poreio — Corpo da 3.* lombar (parte infero-
esquerda) e flanco esquerdo da 2.* lombar (parte supe-
rior).

O pediculo mesenterico corresponde a 2.7, 3% e 4
lombares,

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR — A mesma que a verificada na
observacao anterior.

REVESTIMENTO PERITONEAL — Sémente encon-
tramos o peritoneo, envolvendo totalmente a 1.* porcao
(parte pylorica); mnas outras porcoes revestia apenas a
face anterior.
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CIRCULACAO ARTHRIAL — A gastro-duodenal
nasce da hepatica em sua porcgio horizontal, e, logo apis
sua crigem, lanca um ramo que se dirige para a face
posterior do pancreas, caminhando proximo da segunda
porcdo do duodeno, & qual irriga. A gastro-duodenal,
continuando seu trajecto, ao attingir o bordo inferior da
1.* porcao, fornece a pancreatico-duodenal superior e
entdo acompanha a grande curvatura do estomago com
0o nome de gastro-epiploica direita, ahi se distribuindo
e se anastomosando por inosculac¢ao com a gastro-epi-
ploica esquerda. A pancreatico-duodenal superior se di-
rige para baixo, acompanhando o duodeno e, indo anas-
tomosar-se, na altura da terceira porcdo, com a pan-
creatico-duodenal inferior, constituindo, assim, o areo
arterial anterior. Este arco arterial fornece, por sua
convexidade, ramos 4 2." e 3.* porcoes da duodeno.

A pancreatico-duodenal inferior nasce da mesente-
rica superior, £ logo apdés sua origem, se divide em dois
ramos: um, anterior; outro, posterior.

O anterior se anastomosa com a pancreatico-duode-
nal superior, e o posterior com o ramo fornecido pela
gastro-duodenal.

CIRCULACAO VENOSA — A mesma da observacio
anterior.

OBSERVACAO N.° 8

M. D. — sexo feminino — preta — com 18 annos
de idade — domestica — typo intermediario entre hype-
resthenico e mesoesthenico — deste Estado. Registrada
no Instituto Anatomico, sob o n.” 1712.

Causa da morte: Entrada moribunda.

I — Aberto o ventre por uma incisido rectangular,
obgervamos, de cima para baixo:

Para cima, o figado, grandemente hypertrophiado,
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occupando o hypochondrio direito, epigastrio e avancan-
do até o hypochondrio esquerdo.

Para cima, e 4 esquerda, occupando o hypochondrio
esquerdo e epigasirio, o estomago. Colon transverso
obliguamente dirigido de baixo para cima e da direita
para a esquerda. Emfim, o grande epiploon, recobrindo
todos 0s orgios abdominaes e estendido até o pubis.

Rebatidos para cima figado, estomago e grande epi-
ploon; e para baixo, o colon transverso, apés ser sec-
cionado o mesocolon transverso, encontramos: Esto-
mago, figado, vesicula biliar e canaes biliares, pequeno
epiploon, rins direito e esquerdo, pancreas, duocdeno,
alcas intestinaes.

IT — Duodeno em particular,

SITUACAO — Encontra-se “in léco"”, excedendo &
columna lombar, mais 4 direita que 4 esquerda. Sulco
duodeno-pylorico bem nitido. Dos seus angulos, o pri-
meiro ou joelho superior & agifido, com cereca de 90°; o
segundo ou joelho inferior é quasi recto, com cerca de
180°; o angulo duodeno-jejunal é aglido com 950°, com
abertura para baixo.
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FORMA — Em V deitado, com seu ramo superior
obliguo para baixo & para a direita e seu ramo inferior
horizontal.

DIVISAO E DIRECCAO — Em tres porcdes, com
as direccoes respectivas seguintes:

1.* porcio — Obliqguamente, de baixo para cima, da
frente para fras e levemenie da esquerda para a direita.

2. porede — Obliguamente, de cima para baixo, da
ezquerda para a direita e de tras para diante.

$.* poreio — Horizontalmenie, da direita para za
esquerda.

RELACOES: 1.7 poreio — Para a frente, com a face
inferior do figado e corpo da vesicula biliar; para atris,
com a cabeca do pancreas, por intermédio do mesocolon
transverso; para dentro, por seu bordo supero-interno,
com o pequeno epiploon; para féra, por seu bordo infero-
externo, com o fundo da vesicula biliar. O peritoneo
envolve totalmente a 1.* porcao.

2,* poreito — Para a frente e de cima para baixo,
com o colo da vesicula biliar, mesocolon transverso, an-
gulo hepatico do colon, extremidade superior do colon
ascendente.

O mesocolon transverso se dirige de cima para baixo
e da esquerda para a direita, passando sobre a extremi-
dade inferior da face anterior da 2.* porcao do duodeno.
O mesocolon transverso, em seu longo trajecto, contrahe
adherencias com a face posterior do estomago, desde a
sua insercdo sobre a face anterior do pancreas até a
grande curvatura gastrica.

Para atras e de cima para baixo, com o bordo in-
terno do rim direito, metade externa da veia cava infe-
rior, sem peritoneo de separagao, existindo a lamina de
Treitz, que se encontra bem desenvolvida; com a face
anterior da capsula supra-renal direita. O figado, en-



contrando-se hypertrophiado, empurra o rim direito para
baixo, o qual soffre uma torsdo em torno de seu pediculo,
approximando-se seu polo inferior da linha mediana.

Para féra, com o 16bo direito do figado. Para den-
tro, com a cabeca do pancreas, apresentando o pancreas,
nesta altura, um pediculo que avanca sobre a face ante-
rior da 2. porcao, entrando em relacao intima com o
duodeno.

3. por¢iio — Para a frente, com o pediculo mesen-
terico e alcas delgadas; para atrds e da direita para a
esquerda, com a face anterior do rim direito (parte in-
terna), com a veia cava inferior.

A veia cava inferior, juxtapondo-se ao bordo interno
do rim direito, concorre para a formacao de um angulo,
de abertura posterior, no qual caminha o uretér direito,
que normalmente acompanha o bordo interno do mesmo
rim, entrando em relacdo com a 2.* porcdo do duodeno.
Para cima, com o pancreas. Para baixo, com as alcas
intestinaes. Para atras, com a aoria e ganglios juxta-
aorticos.

0 estomago recobre o duodeno, com excepcdo dos
dous primeiros angulos.

O angulo duodeno-jejunal corresponde 4 parte mé-
dia da face posterior do antro pylorico, tendo de per-
meio 0 mesocolon transverso. Para atrds, elle corres-
ponde a4 face anterior do polo inferior do rim direito
(parte interna), tendo de permeio o arco vascular de
Treitz.

O musculo de Treitz se implanta sobre o bordo su-
perior da 4.* porcio (extremidade externa), contrahindo
relacdo, para a frente, com a arteria mesenterica supe-
rior, e, sendo cruzado, perto de sua insercio duodenal,
pelo arco vascular de Treitz, Para atrds, com a veia
renal esquerda, e abaixo da veia, com um ganglio latero-
aortico.

O musculo de Treitz tem uma férma triangular e
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se contintia, em seu bordo direito, com uma lamina con-
junetiva. As suas fibras externas se continfiam com as
longitudinaes, da 3.* porcao, ¢ as internas, com as cir-
culares.

PEDICULO MESENTERICO — A direcciao, relacao
do pediculo mesenterico com a columna, sio as mesmas
que as da observacdo n.° 7.

Projectado na parede anterior do ventre, o ponto
de cruzamento do pediculo mesenterico na face anterior
da 3.* porcao, corresponde a um peonto situado a 2 cms,
acima do umbigo.

A projeccao do angulo duodeno-jejunal, na parede
anterior do ventre, € a mesma gue a da observacdo pre-
cedente.

RELACAO COM A COLUMNA: 1.* por¢io — Flan-
co direito da 1. lombar.

2." por¢iiec — Disco intervertebral entre a 2" e 3.4,
e corpo da 3." (flanco direito).

3.7 porgito — Disco intervertebral entre a 27 e 3.0
lombares (na frente).

O pediculo mesenterico corresponde &4 1% 2 e 34
lombares.

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR — A mesma gue a da observacio
n.°b.

REVESTIMENTO PERITONEAL — A nao ser ao
nivel da 1." porcao (parte pylorica), onde encontramos
peritoneo em ambas as faces, ¢ ao nivel de parte da face
posterior da 4.* porgao, a disposicao da serosa peritoneal
¢, mais ou menos, normal.

CIRCULACAO DUODENAL — A circula¢iio arterio-
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venosa apresenta a mesma disposicdo e distribuicio que
na observacao anterior.

OBSERVACAO N 9

J. 8. — sexo masculino — mixto — com 58 annos
de idade — operario — solteiro — deste Estado — typo
mesoesthenico. Registrado no Instituto Anatomico sob
o n." 1774,

Causa da morte: Tuberculose pulmonar,

I — Aberto o ventre por uma incisao crucial, en-
contramos, de cima para baixo:

A’ direita, occupando o hypochondrio direito, o fi-
gado; 4 esquerda, occupando o hypochondrio esquerdo
e 0 epigastrio, o estomago, muito atrophiado, com suas
paredes grandemente espessadas. Mais abaixo, o colon
transverso, se dirigindo da direita para a esquerda e de
baixo para cima; alcas delgadas, e, recobrindo estes or-
gaos o grande epiploon que se extende até o pubis.

Levantado o figado com o estomago e o grande epi-
ploon para cima, e rebatido, para baixo, o colon trans-
verso, depois de desinserido do mesocolon transverso,
observamos:
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Figado, estomago, vesicula biliar & canaes biliares,
pequeno epiploon, pancreas, rins direito e esquerdo, baco,
alca duodenal.

II — Duodeno em particnlar.

SITUACAO — Encontra-se profundamente situado,
abaixo do figado e atrds do estomago, circumdando a
cabeca do pancreas, o qual se encontra anormalmente
situado, em um plano antero-posterior, com seu bordo
inferior em posi¢ao anterlor.

FORMA — Hm U meio deitado, com abertura para
cima e para a esquerda. O sulco duodeno-pylorico é
bem nitido.

DIVISAO E DIRECCAO — Divide-se em quatro por-
¢oes distinctas, com as direccoes respectivas seguintes:

1.* porg¢io — Obliquamente para atras, para cima e
para a direita.

2. porefio — Ligeiramente obliqua de cima para
baixo, de féra para dentro e de trids para diante.

3." poredio — Horizontalmente da direita para a es-
querda.

4.* poredo — Verticalmente ascendente.

RELACOES: 1* por¢io — Para cima e para a
frente, com a face inferior do figado (lobo direito) e
a parte posterior da vesicula biliar, com o pequeno epi-
ploon; para baixo com o pancreas; para atris e da es-
querda para a direita, com a arteria gastro-duodenal,
com a veia porta, choledoco e a veia cava.

2 poredo — Para a frente, com o figado, c6lo da
vesicula biliar e colon transverso; para atrds, com os
vasos renaes, uretér direito, rim direito e musculo psoas;
para dentro, com o pancreas e veia cava; para fora, em



cima com o figado, em baixo, com a extremidade supe-
rior do colon ascendente.

3.* porcao — Para a frente, com a arteria mesente-
rica superior e a raiz do mesenterio; para atrds, com a
veia cava, aorta e musculo psoas; para cima, com ©
pancreas; para baixo, com as algcas intestinaes.

4.* pore¢io — Para a frente, com o antro pylorico
(angulo duodeno-jejunal), tendo de permeio o meso-
colon transverso; para atras, com o pediculo renal es-
querdo, uretér esquerdo e vasos espermaticos esquerdos.
Para dentro, com a aorta; para féra, com o bordo in=-
terno do rim esquerdo.

0 angulo duodeno-jejunal corresponde ao antro py-
lorico, que se encontira grandemente atrophiado, assim
como todo o estomago. Para atrds, este mesmo angulo
contrahe relagbes mediatas com a vela renal esquerda,
por intermédio do arco vascular de Treitz.

Sobre o angulo duodeno-jejunal se implanta o mus-
culo de Treitz, que, por sua face posterior, contrahe rela-
coes com a veia renal esquerda, a qual se encontra na
frente da arteria.

PEDICULO MESENTERICO — A direccao e relacoes
do pediculo mesenterico com a columna sao as mesmas
que a observacdo anterior.

Projectado na parede anterior do ventre, o seu ponto
de ernzamento sobre a face anterior da 3." porcdo, cor-
responde a um ponto situado a 2 cms. acima do umbigo.

RELACOES COM A COLUMNA: 1." por¢cio — Flan-
co direito do corpo da 1.* lombar.

2.* poregiio — Flanco direito das 1.%, 2.* e 3.* lombares.

4.* poredlo — Flanco esquerdo desde a 4.* até a 2.0
lombar.

0O pediculo mesenterico corresponde 4s 2.2, 3. e 4.*
lombares.
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PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR — Projectado sobre a parede ante-
rior do ventre, o duodeno corresponde: superiormenie,
a um plano, passando pelas extremidades anteriores das
8.* costellas; inferiormente a um plano horizontal, pas-
sando a !4 cm. abaixo do umbigo: a direita, a nm plano
vertical baixado a 6 ems. da linha mediana; 4 esquerds.
outro plano vertical baixado a 4 cms. da linha mediana.

REVESTIMENTO PERITONEAL — Verificamos a
presenca de peritoneo em ambas as faces da metade in-
terna da 1." porcdo; quanto as ouiras porcdes apenas
apresentavam na face anterior.

CIRCULACAO ARTERIAL — A disposicdo e distri-
buicdo das arterias que irrigam o duodeno sdo seme-
Thantes a encontrada na observagdo n.” 4.

CIRCULACAO VENOSA — Os vasos venosos acom-
panham as arterias, lancando-se, uns na veia porta; ou-
tros, na veia cava inferior e outros ainda na grande
mesaraica.

OBSERVACAG N.° 10

0. R. — sexo masculino — branco — com 39 annos
de idade — operario — deste Estado — typo hypoesthe-
nico. Registrado no Instituto Anatomico sob n." 1771.

Causa da morte: Sem assistencia medica.

I — Aberto o ventre por uma incisdo crucial, en-
contramos, a4 primeira vista:

Acima e 4 direita, occupando o hypochondrio di-
reito, o figado; 4 esquerda, o estomago; colon trans-
verso, apresentando numerosas adherencias com a
grande curvatura gastrica; mais abaixo, o grande epi-
ploon e as alcas delgadas.

Deslocados para cima, figado, estomago e o grande
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epiploon, e para baixo, o colon transverso, apos ser
desinserido o mesocolon transverso, observanios:
Figado, vesicula biliar, canaes biliares, pequeno
epiploon, pancreas, duodeno.
II — Dacdeno em particular.

SITUACAO — Profundamente situado abaixo do
estomago e do figado; e asymetricamente em relacao
a columna lombar.

FORMA — Apresenta-se sob a fé6rma de um V, com
o sulco duodeno-pylorico bem nitido.

DIVISAO E DIRECCAO — Divide-se em tres por-
gOes, apresentando cada uma a direc¢do seguinte:

1.* poreso — Obliquamente para atrias, para cima
e para fora.

2% por¢io — Verticalmente descendente.

4. porciio — Levemente obliqua da direita para a
esquerda e de baixo para cima.

Esta ultima porcao apresenta-se grandemente este-
nosada, a0 passo que obsgervamos uma accentuada dila-
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tacdo ao nivel da 2.* porcdo gue se encontra totalmente
dilatada.

RELACOES — 1.2 por¢iio — Para a frente, com a face
inferior do figado e com o corpo da vesicula biliar;
para atrds, com a veia porta, arteria hepatica e canal
choledoco, Para cima, com o epiploon gastro-hepatico;
para baixo, com o pancreas.

2. porcio — Para a frente e de cima para baixo,
com o fundo da vesicula biliar, 16bo direito do figado,
extremidade direita do colon transverso, angulo hepa-
tico do colon, inser¢iao do mesocolon transverso e alga
delgada. Para atrds, com a parte interna da face an-
terior do rim direito, vasos renaes e baccinete direitos;
uretér e vasos espermaticos direitos. Para féra & de
cima para baixo, com o l6bo direito do figado, corpo
da vesicula biliar, angulo hepatico do colon e extremi-
dade superior do colon ascendente. Para dentro, com
a cabeca do pancreas.

3.* poredo — Para a frente, com a extremidade su-
perior do mesenterio e com 08 vasos mesentericos su-
periores; para atrdg, com a veia cava e com a aorta.
Para cima, com a cabeca do pancreas; para baixo, com
as alcas intestinaes.

0 angulo duodeno-jejunal, em virtude de sua situa-
¢ao um pouco baixa, ndo contrahe relagbes com 0s vasos
renaes esquerdos; o mesmo nao succedendo com o mus-
culo de Treitz, que contrahe relacoes directas com a veia
e a arteria renaes esquerdas.

O muscuio de Treitz, em seu trajecto, acompanha o
bordo esquerdo do pediculo mesenterico.

REVESTIMENTO PERITONEAL — A mesma dispo-
sicao gque na observacao n.” 9.

PEDICULO MESENTERICO — As relacoes do pe-
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diculo mesenterico com a columna 8A0 a8 mesmas que
as da observacao precedente.

RELACOES COM A COLUMNA — 1. porcio —
Flanco direito do corpo da 1.* lombar.

2,5 porciao — Flanco direito das 1.%, 2.* e 3.* lombares,

4.* porg¢io — Na [rente do corpo da 3.* e disco in-
tervertebral entre a 2.* e 3.

PROJECCAO DO DUODENO NA PAREDE ABDO-
MINAL ANTERIOR — Projectado sobre a parede abdo-
minal anterior, o duodeno corresponde: superiormente,
a um plano, passando pelas 7." costellas; inferiormente,
a um plano horizontal passando a 1 ¢m.,b acima do um-
bigo; & direita, a um plano vertical baixado a 6 cms. da
linha mediana; e 4 esquerda, a um plano vertical bai-
xado a b cems. 4 esquerda da mesma linha. O duodeno
assim projectado, corresponde s regidoes: hypochondrio
direito, epigastrio e umbilical.

CIRCULACAO DUODENAL — Arterial — A gastro-
duodenal sdae da hepatica, e, logo apds sua origem, for-
nece, na altura do bordo inferior da 1.* porcao, a pan-
creatico-duodenal superior ou direita, que se dirigindo
para baixo, se divide em dois ramos: um, anterior; outro,
posterior. Estes dois ramos seguem, um pela frente, e
o outro por tras do intersticio duodeno-pancreatico, as
diversas porcoes do duodeno, anastomosando-se com dois
ramos identicos da pancreatico-duodenal inferior ou es-
gquerdo, ramo da mesenterica superior.

Yenosa — As veias, seguindo o mesmo trajecto das
arteriag, vio lancar-se, ou, na veia porta ou, na grande
mesaraica.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

Para maior facilidade de exposicio, dividiremos as
conclusdoes em dois grupos separados.

Assim, em um primeiro grupo, incluiremos todas as
conclusoes que deduzimos de nossa eontribuiciio pessoal,
e, num segundo grupo, as de caracter essencialmente
clinico.

1.° grupo — Conclusdes anatomieas.

1 — O duodeno se encontra profundamente situado
na parte posterior e superior da cavidade abdominal,
atras do estomago, e colon transverso, abaixo do figado,
baco e na frente da columna vertebral, ultrapassando
a esta mais 4 direita que &4 esquerda.

Nas nossas 10 observacoes, quasi sempre encontra-
mos o duodeno asymetricamente situado, em relacdo &
columna vertebral, excedendo a esta, mais 4 direita que
4 esquerda (90 %).

2 — 0O duodeno, circumdando a cabeca do pancreas,
constitue uma curva de concavidade dirigida para cima
e para a esquerda (90 %).

Nas nossas observacgoes, encontramos 4 vezes o duo-
deno affectando a férma classica em U (40 %); duas
vezes a forma semi-annular (20 %); uma vez a férma
classica em V vertical (10 %); duas vezes a férma em



V deitado (20 %); e uma férma essencialmente anormal
(Vér observacao n.® 2).

3 — O limite externo entre o estomago e o duodeno
é nitido (80 %) e marcado pelo sulco duodeno-pylorico.

4 — A direcciio respectiva de cada uma das por-
¢oes do duodeno é a seguinte:

A primeira porcio se dirige obliquamente para ci-
ma, para a direita e para atris (70 %); horizontalmente
para a direita e para atrds (30 %).

A segunda porcaoc se dirige obliqguamente de cima
para baixo, da direita para a esquerda, de tris para diante
na metade das observacoes (60 %).

A terceira porclo se dirige horizontalmente em 6
de nossas observacoes (60 %); levemente obliqua para
cima e da direita para a esquerda em tres das observa-
coes (30 9%); em uma das observacgdes, apresenta uma
direccio completamente anormal; é verticalmente as-
cendente no flanco direito da 2. porcio (vér observa-
cdo n.° 2).

A quarta porgciio se dirige verticalmente para cima
somente em duas de nossas observacoes (20 %); leve-
mente obliqua para cima e da direita para a esquerda
em quairo de nossas observacoes (40 %). Em uma de
nossas observacoes, a 4.* porgio apresenta uma direc¢io
bem féra do commum (observacao n.” 2); se dirige obli-
quamente da direita para a esquerda e de cima para
baixo, passando atrds do pancreas, e corresponde &4 3.4
vertebral lombar (parte superior).

5 — 0O duodeno, na maioria de nossas observagdes
(70 %) apresenta quatro porcoes bem distinctas: ape-
nas em tres observacgbes, o encontramos com 3 porcoes.

6 — O duodeno possue de comprimento total, na
média, 26 ems. (Max. 30, min, 20).

A porcido mais longa é a segunda, na média, com
8,6 ems, (Max. 11, min. 6,5).
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A porcao mais curta é a primeira, na média, com
5 cms. (Max. 11, min. 4).

A terceira porcdo possue, na média, 6,5 ems. (Max.
8. min. 5).

A quarta porcio apresenta, na média, 5,5 ems. (Max.
7, min. 4).

A parte inferior da segunda porcio (angulo infe-
rior) é a parte mais larga do duodeno, na média, com
4,6 cms. de largura e 15 cms. de circumferencia.

O duodeno possue, na média, 3,756 cms. de largura.

7 — O duodeno, projectado na parede anterior do
ventre, occupa parte do epigasirio, hypochondrio direito,
regido umbilical e parte do hypochondrio esqueéerdo, en-
contrando-ge inscripto dentro de uma zona, que pode ser
delimitada; em cima, por um plano, passando ao nivel
das extremidades anteriores das 8.* costellas; em baixo,
por um plano horizontal, passando a 2 cms. acima do
umbigo; lateralmente, 4 direita, por um plano vertical,
passando a 6 cms, da linha mediana, e, & esquerda, por
um plano vertical, passando a 5 cms. desta linha.

Cada uma das porc¢oes duodenaes projectadas na pa-
rede abdominal anterior occupa successivamente as re-
gites seguintes:

Primeira porciio — epigastrio e parte do hypochon-
drio direito;

Segunda poredio — hypochondrio direito e regido um-
bilical;

Tereeira porgiho — regidao umbilical;

Quarta porc¢iio — regifo umbilical e hypochondrio
esquerdo (angulo duodeno-jejunal).

8 — O angulo duodeno-jejunal, projectade na pa-
rede abdominal anterior, corresponde a um ponfo si-
tuado 5 ou 6 cms. acima do umbigo, e 8 ou 4, & esguerda
da linha mediana.

9 — O ponto de cruzamento do pediculo mesente-
rico na frente da 3.* porcio, projectado na parede abdo-
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minal anterior, corresponde a um ponto situado a 2 cms.
acima e 4 esquerda do umbigo, portanto na regido um-
hilical.

10 — O duodeno, profundamente situado na cavi-
dade abdominal, contrahe inuumeras e multiplas relagoes
com quasi todos os orgaos da visinhanca.

11 — Com excepcdo da primeira porcdao {parte in-
terna ou pylorica), que ¢ revestida em sunas duas faces
pelo peritoneo, as outras porc¢oes duodenaes sdo retro-
peritoneas, ¢om a serosa peritoneal apenas na face an-
rerior.

Nas nossas 10 observacOes guasi sempre encontra-
mos essa disposicdo do revestimento peritoneal.

12 — O duodeno se encontra localisado na frente
da rache.

A 1* porcio corresponde ao flanco dirieto da 1.
iombar;

A 2. porcao corresponde ao flanco direito das 1.,
2% g 3.* lombares:

A 3.* porcao se acha na frente da 3.* lombar;

A 4.° porcao corresponde ao flanco esquerdo das 3.3,
2. lombares.

( angulo duodeno-jejunal se acha no flanco esquer-
do da £.* lombar.

13 — O angulo duodeno-jejunal, assim como 0 mus-
culo de Treitz acham-ge na frente da veia renal esquerda.

Quando o duodeno se encontra em posicdo baixa,
nao é mais o angulo duodenoc-jejunal que contrahe rela-

coes com a veia renal esquerda, e, sim, apenas o mus-
culo de Treliz.

Entre esses dois orgaos e a veia se encontra o arco
vascular de Treitz.

Hsgsa relacdo foi por nds encontrada em 70 % das
nossas observacoes,

14 — O duodeno ¢é sempre irrigado pela gastro-duo-
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denal e pela mesenterica superior, que lhe fornecein
diversos ramos.

15 — Difficil é descrever um typo unico de circu-
lagdo venosa do dvuodeno ou mesmo lhe dar uma classi-
ficacao.

Muitas conclusoes poderiamos ainda retirar de nosso
trabalho pratico, mas, isso é dispensavel, porgquanto, in-
numeras deduccdes podem ser adquiridas, no decorrer da
leitura de nossas observacoes.

CONCLUSOENS CLINICAS
2.7 grupo — Conelusdes clinicas

1 — As relacoes e connexoes lymphaticas da 1.2
porcio do duodeno assim como da 2. (segmento supra-
mesocolico) com a vesicula biliar e canaes biliares ex-
plicam a repercussido frequente das affeccoes duodenaes
sobre a vesicula e vice-versa.

2 — Em virtude da situacao especial na frente da
columna lombar, a 3. porcdo do duodeno é a séde quasi
exclusiva das perfuracoes traumaticas.

3 — A situacdo particular desta porc¢io dentro do
compasso arterial aortico-mesenterico, a expoe frequen-
temente a estenoses ou occlusoes agiidas. Neste mecha-
nismo de compressio podem intervir periduodenites e
mesenterites.

4 — O conhecimento das connexdes Iymphaticas do
duodeno com o intestino delgado, eolon direito, caecum
e appendice explica a constituicao de periduodenites
consecutivas a uma lesio primitiva em um desses de-
partamentos do canal digestivo.

3 — Em virtude das rela¢des da veia renal esquerda
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com o angulo duodeno-jejunal e musculo de Treitz, e
sua situaciio especial entre a aorta, atras, a arteria me-
senterica superior, na frente, poderiamos explicar o
mechanismo pathogenico da albuminuria orthostatica.

Assim, em vista de uma ptose duodenal, e de umea
lordose concomitante, a veia renal esquerda se encon-
traria comprimida pelo angulo duodenc-jejunal, ou, pelo
musculo de Treitz contra o macisso osseo da columna
lombar em lordose. Ainda auxiliaria este mechanismo
a compressao pelo compasso aortico-mesenterico, fecha-
do por uma colonptose direita.

Esta conclusio nos emittimos & titulo de hypothese,
até que a experimentacdo venha decidir da pathogenia
da albuminuria orthostatica.

Os trabalhos praticos foram fertos no

Instituto Anatomico
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