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Malignant jejuno-jejunal intussusception in the adult
Invaginacao jejuno-jejunal maligna no adulto
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RESUMO

Introducao: A invaginacao intestinal € uma causa rara de
oclusao intestinal no adulto.

Apresentamos o caso de um homem de 62 anos com dor
abdominal difusa e vémitos. A radiografia abdominal mostrou
niveis hidro-aéreos de delgado e a ecografia revelou imagem
compativel com invaginacao de delgado e adenopatias ad-
jacentes. Realizou tomografia que confirmou o diagndstico.
Foi submetido a resseccao segmentar de jejuno com lesao
subjacente. O exame histolégico revelou um carcinoma do
jejuno pT3NOMXx.

Objectivos: Alertar para uma causa rara de oclusao intestinal
no adulto.

Conclusdes: E necessério alto indice de suspeita para fazer
o diagnoéstico de invaginagao dado que a triade tipica de
massa palpavel, rectorragia e dor abdominal esté presente
em menos de 50% dos casos.

Palavras-chave: Carcinoma do jejuno, Invaginacao, Oclusao
intestinal.

A invaginacao intestinal corresponde a migracao
de um segmento intestinal em outro imediata-
mente aferente. E uma condicio rara em adultos,
que corresponde a cerca de 1 a 5% das oclusoes
intestinais mecanicas.!

De acordo com a etiologia, a invaginacao pode
ser classificada em: lesao benigna (doenca infla-
matoria intestinal, aderéncias pos-operatorias,
diverticulo de Meckel), lesao maligna (tumores
primarios ou secundarios) ou idiopatica (por
presenca de jejunostomia de alimentacdo, apos
cirurgia gastrica).! Cerca de 80 a 90% dos casos
ha uma lesao subjacente, maligna em metade das
situacoes. Estudos recentes mostram que cerca de
30% das invaginacoes de delgado estao associa-
das a lesao maligna, 60% a lesdo benigna e 10%
sao idiopaticas.” Tendo em conta a localizacao
pode classificar-se como sendo: entero-entérica,
ileo-colica ou colo-colica. As localizacoes prefe-
renciais da invaginacdo sao as juncoes entre seg-
mentos com maior mobilidade e retroperitoneais
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ou segmentos fixos por aderéncias.’ Assim sendo,
a invaginacao mais frequente é a ileo-colica,
seguindo-se a ileo-ileal e a colo-colica.* A invagi-
nacao jejuno-jejunal é bastante rara.

O objectivo desta publicacao é alertar para
uma entidade rara e desafiante para o cirurgiao
dado ser necessario alto indice de suspeicao para
fazer o diagnostico pré-operatorio de invaginacao.

Doente do sexo masculino com 62 anos de idade
que deu entrada no Servico de Urgéncia com
queixas de dor abdominal difusa tipo colica com
um més de evolucio. Referia agravamento da dor
e vomitos nos ultimos 2 dias. Sem outras queixas
associadas.

Antecedentes pessoais: neoplasia maligna da
prostata.

Sem antecedentes familiares relevantes.

Ao exame objectivo apresentava abdomen
doloroso a palpacdo do epigastro com sinais de
irritacao peritoneal e sem massas palpaveis.
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FIGURA 1. Ecografia pélvica. Segmento intestinal na transi¢ao do
flanco para a fossa iliaca esquerda com parede acentuadamente
espessada, e com imagem "em alvo” compativel com invaginacao.

Analiticamente com leucocitose de 14.7 10%
pL (4.0-10.0) com 10.1 103/pL (1.8-8.0) de neu-
trofilos e Proteina C reactiva de 73 mg/L (0-10.0).

A radiografia do abdémen em pé mostrou ni-
veis hidro-aéreos de intestino delgado. Realizou
ecografia abdominal e pélvica onde se observou
“figado de dimensoes ligeiramente aumentadas,
sem evidéncia de lesdes focais; na transicao do
flanco para a fossa iliaca esquerda ha segmento
intestinal com parede acentuadamente espessada,
e com imagem que poderd corresponder a invagi-
nacao eventualmente do intestino delgado (Figura
1); distensao por liquido do segmento intestinal
a montante; parecem existir algumas adenopa-
tias adjacentes.” A tomografia abdominopélvica
mostrou “aspectos compativeis com oclusao alta,
aparentemente provocada por aspecto compativel
com invaginacao com provavel rotacao do intesti-
no a nivel da fossa iliaca esquerda, provavelmente
ileo-ileal? (Figuras 2 e 3); espessamento acentua-
do das ansas a esse nivel, bem como algumas ade-
nopatias, a maior das quais com cerca de 9 mm,;
nao parece haver compromisso vascular evidente;
massas solidas em ambas as glandulas supra-
-renais, heterogéneas, a direita com cerca de 2.4
cm e a esquerda com 4.9x4.6 cm de maior eixo,
aspectos que poderao estar em relacao com lesoes
secunddrias; restantes 6rgaos sem alteracdes.”

O doente foi submetido a laparotomia media-
na. Intra-operatoriamente encontrou-se invagi-
nacéo jejuno-jejunal (Figuras 4 - 7). Realizou-se
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FIGURA 2 E 3. Tomografia abdominal e pélvica. Aspectos
compativeis com oclusao alta, aparentemente provocada
por invaginagao com provavel rotacao do intestino a nivel
da fossa iliaca esquerda, provavelmente ileo-ileal?

resseccao segmentar de jejuno com a lesao subja-
cente. Teve como intercorréncia, infeccio da feri-
da operatéria com necessidade de antibioterapia.
Teve alta bem ao 10° dia de pos-operatorio, sendo
orientado para a consulta externa de Cirurgia
Geral e de Oncologia.

O exame macroscopico da peca revelou seg-
mento intestinal com cerca de 44.5 cm de com-
primento. A 13.5 cm de uma das extremidades
cirargicas, identificou-se formacdo tumoral, ve-
getante, com 3.5 cm de maior eixo e constituido
em seccdo por um tecido esbranquicado com dreas
avermelhadas, firme, de limites mal definidos.

No exame histologico da formacao tumoral
descrita, observaram-se aspectos de proliferacao
celular com caracteristicas citomorfologicas de
malignidade; margens cirturgicas sem lesao e
10 ganglios linfaticos no tecido adiposo peri-
-intestinal sem sinal de metastizacdo. O estudo
de imunohistoquimica suportou o diagnostico de
carcinoma indiferenciado - pT3NOMx.

Efectuou-se biopsia da lesao suspeita da supra-
-renal esquerda guiada por tomografia que foi
inconclusiva por escassa representatividade. O
doente foi discutido em Reuniao de Grupo de
Decisao Terapéutica, tendo sido decidido realizar
tomografia toracoabdominopélvica, colonoscopia
e endoscopia digestiva alta. Deu entrada no Servi-
co de Urgéncia com dispneia, tosse, expectoracao
e febre. A radiografia de térax mostrou imagem
nodular no campo pulmonar direito. Ficou in-
ternado com infeccéo respiratoria, verificando-se
agravamento progressivo do seu estado clinico,
tendo falecido.

DISCUSSAO
A invaginacao intestinal é frequente em criancas e
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FIGURA 8. Radiografia do térax. Imagem nodular no campo
pulmonar direito.

geralmente associa-se a uma triade classica de dor
abdominal tipo colica, rectorragias e massa pal-
pavel dolorosa. O adulto apresenta-se geralmente
com dor abdominal inespecifica normalmente de
longa duracao.” Segundo Azar e cols a duracao
média dos sintomas é de 37.4 dias.® Segundo Hass
e col menos de 20% dos doentes apresentam um
quadro de oclusao intestinal.”

Contrariamente aos casos pedidtricos, o
diagnostico é raramente feito no pré-operatorio.
Na maioria dos casos o diagnostico definitivo é
baseado nos achados cirargicos.*’

Contudo, alguns exames complementares
podem ser bastante tuteis, principalmente se o
quadro cursar com clinica de oclusao intestinal.
A radiografia do abdomen normalmente mostra
sinais tipicos de oclusao intestinal. A ecografia ab-
dominal pode permitir o diagndstico em maos ex-
perientes, identificando uma imagem “em alvo”,
“sinal do Donut” ou em “pseudo-rim”, que sao
compativeis com invaginacao.® As limitacoes do
método prendem-se com a obesidade, distensao
abdominal e a dependéncia do examinador. Po-

rém, é a tomografia que mais auxilia no diagnosti-
co.”® A sua eficacia ronda os 58 a 100% nas séries
mais recentes.'” A ansa intestinal apresenta-se
distendida e aparentemente espessada porque cor-
responde a 2 camadas de intestino.'' A densidade
da massa gerada pelo segmento acometido, asso-
ciada ao edema de parede intestinal e mesentérico
dd uma imagem “em alvo” que pode ser vista nos
cortes sagitais, enquanto que nos cortes axiais ou
coronais a invaginacdo se apresenta como uma
massa com forma de “pseudo-rim”. A tomografia
pode permitir distinguir a invaginacao com lesao
organica subjacente daquela sem ponto de partida
identificavel." A colonoscopia é também uma fer-
ramenta util, principalmente quando os sintomas
indicam uma oclusao intestinal célica. Nos casos
cronicos, os estudos contrastados podem auxiliar
a identificar o local e a causa da invaginacao.

De acordo com a literatura a resseccao cirur-
gica definitiva é o tratamento recomendado nas
invaginacoes no adulto. Contudo, permanece
controverso se se deve optar por resseccio em
bloco primaria ou reducéo inicial da invagina-
cdo, seguida de resseccao intestinal mais limita-
da.®!1213 Na incerteza de presenca de malignidade
deve optar-se pela resseccao em bloco. Alguns
autores preconizam uma estratégia selectiva de
resseccao, consoante a localizacao da invaginacao,
recomendando a resseccdo nas lesoes colicas por
terem maior potencial de malignidade.'®'*

Ha alguns casos publicados de resseccao da
invaginacao por via laparoscopica.’” O uso desta
via de abordagem depende do estado clinico do
doente, da localizacao e extensao da invaginacao,
da possibilidade de lesao organica subjacente e
da existéncia de cirurgioes com experiéncia em
laparoscopia.'®

Apresentamos o caso clinico de um adulto com
carcinoma do jejuno, cuja primeira manifestacao
foi uma oclusiao intestinal alta por invaginacao
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jejuno-jejunal, por ser um caso raro. O doente
embora com sintomatologia com um meés de
evolucdo recorreu ao servico de urgéncia com
quadro de ocluséao intestinal. O diagnostico de
invaginacao foi feito no pré-operatorio. A tomo-
grafia indiciou a suspeita de se tratar de invagina-
¢do secunddria a lesao maligna, pela presenca de
adenopatias peri-intestinais e de lesdes suspeitas
de metastizacao nas supra-renais. Optou-se pela
resseccao segmentar de delgado sem reducao
prévia da invaginacdo para minimizar o risco
de disseminacdo intraluminal e de embolizacao
venosa em regides de mucosa ulcerada. O doente
faleceu com o diagnostico de carcinoma indife-
renciado do jejuno com suspeita de metastizacao
supra-renal e pulmonar. ™
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