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INTRODUCAO

cistica localizada entre os folhetos do mesentério,

do duodeno ao reto, sendo mais comumente
encontrado ao nivel do ileo. Desde sua primeira descricdo em
1507 por Benevienae até 1993 ha somente cerca de 820 casos
relatados na literatura®>’.

Linfangiomas sdo tumores benignos, de origem
provavelmente congénita, mais comuns em regides cervical e
axilares. Sdo incomuns em localizagdo abdominal e pancreatica’.
Estima-se sua incidéncia em torno de 1:100.000 internamentos
em adultos e 1:20.000 em criangas. A primeira excisdo foi
realizada por Tillaux (apud Chung)® somente em 1802. Apesar
do longo tempo do reconhecimento desta enfermidade, sua
origem, classificacdo e patologia permanecem controversas.

A maior incidéncia encontra-se entre a terceira e quarta
décadas de vida, sendo 75% dos casos diagnosticados apos os
10 anos de idade, de modo acidental, com discreto predominio
do sexo feminino.

O termo linfangioma é utilizado de forma apropriada
guando ha isolamento hemodinamico, ou seja, a lesdo nédo esta
relacionada com o sistema arterial ou venoso'®®3. Os linfangiomas
constituem um dos grandes grupos dos chamados hamartomas
vasculares, que resultam de falha no desenvolvimento evolutivo
do sistema vascular, incluindo linfaticos e/ou artérias e veias’.

Esses tumores linfaticos sdo divididos em: 1) simples,
com canais linfaticos capilares; 2) cavernosos, com linfaticos
dilatados e presenca de capsula; e 3) malformagbes
macrocisticas, clinicamente denominados “higroma cistico™.
Este é o tipo mais comum, e os locais mais acometidos sdo
cabeca e pescoco. O principal diagnostico diferencial é
hemangioma, cisto branquial, lipomas e rabdmiossarcoma.
O diagnostico é feito por bidpsia de nédulo suspeito, e o
principal tratamento utilizado é a excisdo cirlrgica.

RELATO DO CASO

Cisto mesentérico é definido como qualquer leséo

Homem de 58 anos procurou o Hospital Sdo Francisco em
Taquaral de Goias, Brasil, apds atendimento médico anterior sem
nenhum diagndstico ou tratamento. para sua queixa. Tinha histéria
de uma massa volumosa ha mais de um ano, de lento carater
evolutivo. Negava dor, cefaléia, febre, diarréia e outros sintomas
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associados. Ao exame fisico apresentava bom estado geral,
aciandtico, afebril, hidratado, normotenso, bulhas normofonética,
ritmicas, simétricas e sem sopro. O abdome apresentava massa
movel de 10 cm de didametro, sem dor a palpagdo superficial
e profunda. Ultrasonografia mostrou um cisto volumoso
intraperitoneal aparentemente mesentério (Figura 1).

Com o diagndstico ainda incerto foi solicitado tomografia
computadorizada de abdome com uma massa hiperdensa de
aspecto cistico, ndo captante de contraste, medindo 9,0x7,1 cm
Nnos seus maiores eixos transversos, localizada no hipogastrio,
sem estar aderente com a bexiga (Figura 2). Optou-se por fazer
laparotomia exploradora através de acesso mediano supra-
umbilical. Nela encontrou um cisto intraperitoneal na regido
de recesso retouterino (Douglas), totalmente livre e avascular
(Figura 3). O resultado anatomopatoldgico foi de cisto de
mesentério/ linfangioma. O paciente teve alta hospitalar sem
intercorrénias.
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FIGURA 1 - Imagem ultrassonogréafica de abdome com cisto
intraperitoneal

FIGURA 2 - Tomografia computadorizada com contraste de
abdome mostrando a imagem cistica mediana

FIGURA 3 - Imagem do cisto ressecado (linfangioma)
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DISCUSSAO

Nao ha sinais e sintomas patognomonicos do cisto de
mesentério; porém, trabalho apresentado por Santana et al
relatando 18 casos, referiu como queixas dor e massa abdominal
(72%), vomitos e constipacdo; um paciente apresentou abdome
agudo. A palpagdo normalmente apresenta-se indolor, de contorno
liso e bem definido como grande mobilidade no sentido transversal
e ao redor do seu eixo (sinal de Tillaux*'t). O aumento do volume
abdominal é lento e progressivo e notado em alguns casos s6
tardiamente, confundindo-se com ascite em cerca de 18-20%.

Existem poucos relatos de cistos mesentéricos malignos,
geralmente sarcomas de baixo grau. Kurtz et al. revisaram 162
casos e encontraram somente 3% de malignizagao, todos em
adultos. Sdo achados incidentais por ocasido de laparotomia ou
exames de imagem em até 40% dos casos. Abdome agudo ocorre
quando ha ruptura, infec¢do, hemorragia ou torcdo do cisto, e
confundidos com apendicite aguda ou aneurisma de aorta.

Exames de laboratério pouco ajudam no diagndstico.
Raios X simples de abdome pode evidenciar calcificagGes;
arteriografia e transito intestinal podem evidenciar massa
compressiva. Porém, a ultrassonografia, a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética sdo os exames que
proporcionam melhor diagnéstico.

Uma vez diagnosticado, todo cisto mesentério deve ser
ressecado, a fim de evitar suas complicacdes?', recorréncia,
possivel transformacdo maligna e complicagdes (hemorragia,
tor¢do, obstrugdo, ruptura traumatica e infeccdo)®oii2, A
drenagem interna pode ser opcdo quando ha possibilidade
de sindrome do intestino curto. Em casos selecionados a
abordagem laparoscépica pode ser utilizada.

Santana et al'' classificou-os  patologicamente
como serosos, serosanguinolentos, mucdides, quilosos,
quilosanguinolentos. Neste caso a hidatidose foi também
colocada em tela de juizo no diagndstico diferencial, antes do
disgnéstico final de linfangioma.
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INTRODUCAO

arcacdo das lesGes do célon que requerem

M resseccdo cirdrgica antes da operacdo é de

grande importancia, especialmente porque a

abordagem laparoscopica esta se tornando cada vez mais

comum em ressec¢gbes coldnicas. Tatuagem endoscodpica

das lesdes, usando corantes como nanquim, é recomendada

em tais casos?, e é atualmente a técnica de marcagdo mais

comumente usada. Este procedimento mostrou ser eficaz e
seguro em varios estudos?>.

Vérios efeitos colaterais e complicagdes da tatuagem
com nanquim foram relatados. Entre eles estdo fugas
localizadas de tinta para dentro da cavidade peritoneal
- em sua maioria asimptomaticas® - e injecdo transmural
de nanquim em estruturas adjacentes, tais como intestino
delgado* e musculo reto abdominal®. No entanto, ndo foram
capazes de encontrar quaisquer relatos que descrevam a
injecdo transmural de nanquim em segmentos adjacentes do
intestino grosso, o que levou a apresentacdo deste caso.

E o caso de um paciente que foi submetido a tatuagem
endoscépica de uma lesdo do colon antes da operacdo. Na
laparotomia percebeu-se que o nanquim foi injetado através
da parede do célon em um segmento adjacente de intestino
grosso, levando assim a marcagao imprecisa da lesdo.

RELATO DO CASO

Mulher de 75 anos com histéria de hipotireoidismo
e hipertensdo essencial foi submetida a colonoscopia pela
primeiravez em suavida. Vale a pena notar que ela encontrava-
se assintomatica. O exame revelou dois pélipos que foram
considerados por via endoscépica irressecaveis: um no ceco e
outro a 40 cm do anus. Ambos foram biopsiados, e marcagéo
com tinta nanquim foi feita distalmente a lesdo em 40 cm,
a fim de localiza-la facilmente no momento da operagao.
Ambas as biépsias mostraram adenoma tubular com areas
de displasia de alto grau.

Além disso, hemograma, enzimas hepaticas, CEA,
radiografia de térax e tomografia computadorizada
abdominal foram normais.

Decidiu-se indicar resseccdo. Inicialmente tentou-se
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