
DISCUSSÃO

 Não há sinais e sintomas patognomônicos do cisto de 
mesentério; porém, trabalho apresentado por Santana et al.11 
relatando 18 casos, referiu como queixas dor e massa abdominal 
(72%), vômitos e constipação; um paciente apresentou abdome 
agudo. A palpação normalmente apresenta-se indolor, de contorno 
liso e bem definido como grande mobilidade no sentido transversal 
e ao redor do seu eixo (sinal de Tillaux2,11). O aumento do volume 
abdominal é lento e progressivo e notado em alguns casos só 
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 malignização, todos em 
adultos. São achados incidentais por ocasião de laparotomia ou 
exames de imagem em até 40% dos casos. Abdome agudo ocorre 
quando há ruptura, infecção, hemorragia ou torção do cisto, e 
confundidos com apendicite aguda ou aneurisma de aorta.

Exames de laboratório pouco ajudam no diagnóstico. 
Raios X simples de abdome pode evidenciar calcificações; 
arteriografia e trânsito intestinal podem evidenciar massa 
compressiva. Porém, a ultrassonografia, a tomografia 
computadorizada e a ressonância magnética são os exames que 
proporcionam melhor diagnóstico. 

Uma vez diagnosticado, todo cisto mesentério deve ser 
ressecado, a fim de evitar suas complicações2,14, recorrência, 
possível transformação maligna e complicações (hemorragia, 
torção, obstrução, ruptura traumática e infecção)8,9,11,12. A 
drenagem interna pode ser opção quando há possibilidade 
de síndrome do intestino curto. Em casos selecionados a 
abordagem laparoscópica pode ser utilizada.

Santana et al.11 classificou-os patologicamente 
como serosos, serosanguinolentos, mucóides, quilosos, 
quilosanguinolentos. Neste caso a hidatidose foi também 
colocada em tela de juízo no diagnóstico diferencial, antes do 
disgnóstico final de linfangioma.
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INTRODUÇÃO

Marcação das lesões do cólon que requerem 
ressecção cirúrgica antes da operação é de 
grande importância, especialmente porque a 

abordagem laparoscópica está se tornando cada vez mais 
comum em ressecções colônicas. Tatuagem endoscópica 
das lesões, usando corantes como nanquim, é recomendada 
em tais casos1, e é atualmente a técnica de marcação mais 
comumente usada. Este procedimento mostrou ser eficaz e 
seguro em vários estudos2,3.

Vários efeitos colaterais e complicações da tatuagem 
com nanquim foram relatados. Entre eles estão fugas 
localizadas de tinta para dentro da cavidade peritoneal 
- em sua maioria asimptomaticas3 - e injeção transmural 
de nanquim em estruturas adjacentes, tais como intestino 
delgado4 e músculo reto abdominal5. No entanto, não foram 
capazes de encontrar quaisquer relatos que descrevam a 
injeção transmural de nanquim em segmentos adjacentes do 
intestino grosso, o que levou à apresentação deste caso. 

É o caso de um paciente que foi submetido à tatuagem 
endoscópica de uma lesão do cólon antes da operação. Na 
laparotomia percebeu-se que o nanquim foi injetado através 
da parede do cólon em um segmento adjacente de intestino 
grosso, levando assim a marcação imprecisa da lesão.

RELATO DO CASO

Mulher de 75 anos com história de hipotireoidismo 
e hipertensão essencial foi submetida à colonoscopia pela 
primeira vez em sua vida. Vale a pena notar que ela encontrava-
se assintomática. O exame revelou dois pólipos que foram 
considerados por via endoscópica irressecáveis: um no ceco e 
outro a 40 cm do ânus. Ambos foram biopsiados, e marcação 
com tinta nanquim foi feita distalmente à lesão em 40 cm, 
a fim de localizá-la facilmente no momento da operação. 
Ambas as biópsias mostraram adenoma túbular com áreas 
de displasia de alto grau.

Além disso, hemograma, enzimas hepáticas, CEA, 
radiografia de tórax e tomografia computadorizada 
abdominal foram normais.

Decidiu-se indicar ressecção. Inicialmente tentou-se 
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efetuar ressecção laparoscópica; mas, devido às aderências 
intra-abdominais intensas foi feita conversão laparotômica. 
Na laparotomia, uma coloração escura foi vista no cólon 
transverso cerca de 100 cm a partir do ânus, sem outra 
tatuagem distal. Vale a pena notar que o cólon transverso 
estava em contiguidade com o cólon descendente. Devido 
à discrepância entre a área da tatuagem, de acordo com o 
relatório colonoscopia, e o segmento tatuado visualizado na 
laparotomia, a possibilidade de injeção transmural inadvertida 
foi considerada, e como resultado, foi realizada dissecção 
completa do cólon esquerdo e sigmoide, o que permitiu 
palpar a pequena lesão no cólon descendente. Foi realizada 
colectomia subtotal, a fim de remover ambas as lesões do 
cólon, com ileosigmoidostomia. Durante o exame da peça 
cirúrgica a lesão cecal foi facilmente encontrada, enquanto 
que a mais distal foi vista no cólon descendente. A marcação 
de nanquim estava no cólon transverso.  Ficou evidente que 
a marcação imprecisa foi resultado de injeção transmural 
de nanquim através da parede do cólon descendente para 
o cólon transverso. As margens cirúrgicas de ressecção 
pareciam estar livre de tumor (Figura 1).

FIGURA 1 – Marcação imprecisa da lesão colônica: a ilustração 
demonstra a localização da tinta nanquim no cólon 
transverso (Vermelho escuro) em relação ao local 
da lesão no cólon descendente (vermelho claro)

No pós-operatório a paciente teve recuperação sem 
intercorrências. Ao exame histológico da peça cirúrgica 
da lesão distal acabou por ser um adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado que invadiu a camada 
submucosa, sem o envolvimento da camada muscular (T1). A 
lesão cecal foi um adenoma tubular com áreas de displasia de 
alto grau. As margens da ressecção estavam livres de tumor, 
como o foram todos os 13 linfonodos examinados (N0).

DISCUSSÃO

Lesões do cólon que requerem excisão cirúrgica podem 
ser difícil de localizar-se durante a operação, especialmente 
na laparoscopia, uma vez que o cirurgião não pode palpar 
pequenas lesões do cólon. Por isso, é crucial localizá-las antes 
da operação.

Tatuagem com nanquim é muitas vezes usada 
para marcar lesão colônica durante a endoscopia. Vários 
estudos têm mostrado que esta técnica é eficaz e segura2,3, 
com o mínimo de complicações6,7. Alguns relatos, no 
entanto, descreveram vários efeitos colaterais possíveis 
e as complicações deste procedimento. Estes incluem o 
desenvolvimento de reação edematosa linfonodal8, doença 
idiopática inflamatória intestinal9, pseudotumor inflamatório 
mostrando inflamação granulomatosa na biópsia10 e 
peritonite8 localizada clinicamente silenciosa, após tatuagem 
com nanquim.

Park et al 3 relataram que fugas localizadas de tinta para 
dentro da cavidade peritoneal foram identificados em seis de 
63 pacientes submetidos à marcação de lesão do cólon no 
pré-operatório com tinta nanquim. Cinco destes pacientes 
eram assintomáticos; enquanto ao sexto, queixou-se de leve 
calafrio, sem febre ou dor abdominal.

Foi também relatada a injecção transmural através da 
parede do cólon em estruturas adjacentes. Bahadursingh e 
cols.4 descreveram injeção inadvertida na parede do intestino 
delgado que simulou infarto intestinal na laparotomia. Alba 
et al.5 descreveram um caso de injeção através da parede do 
cólon no músculo reto causando abscesso no músculo.

Neste relato de caso, a injeção de nanquim foi em 
um segmento do intestino adjacente ao local da lesão 
provavelmente ocorrida devido à presença de aderências 
significativas entre o cólon transverso e descendente. A 
discrepância entre a área da tatuagem, de acordo com o 
relatório colonoscopia, e o segmento tatuado visualizado na 
laparotomia, levou à suspeição de um erro de marcação e, 
como resultado, foi realizada dissecção completa do cólon 
esquerdo e sigmoide, e por isso foi possível palpar a pequena 
lesão no cólon descendente. A conversão de laparoscopia 
para a laparotomia tornou mais fácil o reconhecimento do 
erro de marcação, uma vez que é mais difícil de perceber tais 
erros durante a laparoscopia.
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