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RESUMO: Os autores apresentam um caso de intuscep¢io por
lipoma de cblon que se manifestou como obstrugio intestinal
baixa, cujo diagndstico clinico foi de carcinoma colometal dissemi-
nado. Devido ds péssimas condigBes gerais, o paciente acabou indo
a 6bito, e o diagndstico sé foi feito por necrépsia. A literatura a
tespeito é revista. Discutem-se as formas de se diagnosticar e tratar
essa manifestacic pouco comum do lipoma de cdlon, e a
importincia do diagndstico diferencial com o carcinoma colorretal
obstrutivo.
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Os lipomas sfo neoplasias benignas de origem mesen-
quimal que surgem a partir de adipécitos maduros e
podem ocorrer em qualquer regifo do organismo. Sua
localizagio no trato digestivo ¢ pouco comum e 65% deles
acometem o intestino grosso'”.

Até 1976 havia aproximadamente 700 casos de lipoma
do intestino grosso descritos na literatura’'?. Este tumor
representa 4% de todos os tumores benignos dessa regido,
e é o mais enconirado apés as neoplasias de origem
epitelial’ *. Sua incidéncia em material de necrépsia varia
de 0,05%'* a 4,4% em diferentes séries*' 12+ 15r 17,

Embora a maioria dos lipomas de célon seja  assintomd-
tica, os de major tamanho podem causar intuscep¢do
que, por sua vez, podem levar a quadros obstrutivos.
Devem, portanto, ser diferenciados das causas mais
comuns de obstrugio intestinal baixa, que so os adeno-
carcinomas,

Trabalho realizado no Departamento de Anatomia Patoldgica e na
Disciplina de Gastroenterologia Cirlirgica, Servi¢o de Colo-Proctolo-
gia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas.

JOSE HIGINO STECK

JOSE LUIZ AMIM ZABEU

CECILIA AMELIA FAZZIO ESCANHOELA
JUVENAL RICARDO NAVARRO GGES
RAUL RAPOSO DE MEDEIROS

A intuscepgio intestinal em adultos, ao contrdrio da
que ocorre com criangas, é responsdvel por apenas 5% das
obstrugBes intestinais mecanicas®, ¢ 70 a 90% tém causa
demonstrdvel’r 3 8, E responsivel por cerca de 0,1% das
admissBes hospitalares de adultos, e por apenas 5 a 16%
de todas as intuscepgBes®’ 8.

O presente relato mostra um caso de intuscepgio
intestinal por lipoma de c6lon atendido no Pronto-Socor-
ro do Hospital das Clinicas da Unicamp, cujo diagnéstico
sé foi feito apés o 6bito, e discute a importincia do
tema, principalmente pelo bom progndstico que acompa-
nha os lipomas operados.

Relato do caso

Paciente CCM, 47 anos, masculino, negro. Deu entrada
no Pronto-Socorro em 9/2/1987, encaminhado de outro
servigo, com hist6ria de enterorragia hd vidrios dias, parada
de elimina¢io de gases e fezes e vOmitos biliosos freqiien-
tes. Referia também fezes afiladas, dificuldade progressiva
para evacuar e emagrecimento. H4 um dia vinha apresen-
tando crises convulsivas reentrantes.

Antecedentes: tuberculose tratada, hipertensio arterial.

Ao exame apresentava-se em mau estado geral, descora-
do, desidratado, emagrecido, contactuando mal, pressdo
arterial 120 x 80 mmHg, pulso 90 bpm, afebril.

O abdome estava flicido e palpava-se wma massa de
consisténcia lenhosa de 15 x 15 cm,em quadrante inferior
esquerdo. Ao toque retal sentia-se a mesma massa a partir
de 2cm da borda do #nus, com sangramento de odor
fétido.

O RX simples de abdome mostrava grande quantidade
de ar em c6lon direito e transverso, com parada brusca a
esquerda, ¢ o RX do térax era sugestivo de metdstases
ganglionares (Figs. 1 e 2).

Exames de laboratério: uréia 130 mg%, creatinina
4,7 mg%, glicemia 74 mg%, Na 147 mEq/l, /4,1 mEq/l,
Hb 13,2 g%, Ht 41%, leucbcitos 10.500, com desvio A
esquerda; gasometria arterial com hipoxemia, que melho-
rou com cateter de 02 nasal.
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Fig. 2 — RX de tdrax mostrando multiplos nodulos sugestivos de
metdstases.

Foi feita a hip6tese diagndstica de carcinoma colorretal
obstrutivo, com metdstases pulmonares e cerebrais.

Foi realizada bidpsia retal, cujo resultado, que chegou
apds o Obito, demonstrou tecido necrético e auséncia de
neoplasia no material enviado.

Mantevese estdvel até o terceiro dia de internagdo,
quando comegou a piorar, com diminuigdo da PA
(80 x 40), febre (38,7°C), taquicardia (120) e taquipnéia
(35), K 2,4, corrigido até 3,2, Hb 9,5, Ht 30, gasometria
arterial com acidose metabélica compensada com alcalose
respiratéria. Liquor normal. A PVC manteve-se entre 4 ¢
10. Evoluiu para ébito.

A necrépsia mostrou intuscep¢do colo-cdlica extensa
{aproximadamente 25 cm), tendo na base (cdlon ascen-
dente) um tumor polipdide de 50 mm no maior didmetro,
¢ intensa drea de necrose na porgio invaginada (Figs. 3 e
4).

A microscopia do tumor mostrou neoplasia mesen-
quimal benigna constituida por adipdcitos maduros, sem
atipias nucleares, localizada a nivel da submucosa do
oblon. A por¢do invaginada do intestino estava necrosada

e com tromboses em vasos de pequeno e médio calibres.
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Fig. 3 ~ Peca deintestino grosso invaginado. Notar o lipoma na
cabega da invaginagdo e o aspecto necrdtico do intestino invagi-
nado.

Fig. 4 — Peca de intestino grosso apos desfeita a invaginagdo.

Os pulmdes apresentavam-se congestos, com nodulos
subpleurais calcificados de 1 a 2,5 cm, de consisténcia
endurecida. A pleura direita estava bastante espessada.
Esses achados foram interpretados como segilicla de
tuberculose.

DISCUSSAQ

O lipoma de cblon é manifestagio pouco comum, e
tem sido motivo de vdrias gpub]icagﬁes isoladas em forma
de relato de casod’ 6, 7, 9, 10, ¥1, v2, 13, 14, 17, 18,
19,20, 21 .

Alguns autores jd assinalaram a necessidade de se fazer
o diagndstico diferencial do lipoma de célon com o
adenocarcinoma, principalmente pela semethanca de sinto-
mas ¢ faixa eidria acometida'®. Em revisdo da Clinica
Mayo'®. 11% dos lipomas colénicos foram descobertos em
cirurgia por provivel carcinoma. O presente relato mostra
a importancia desse fato. O diagndstico clinico foi de
carcinoma colorretal obstrutivo, baseado num quadro de
obstrugiio intestinal baixa em paciente com emagrecimen-
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to, afilamento das fezes, enterorragia e massa palpdvel no
abdome e pelo toque retal. A massa palpdvel, na verdade,
tratava-se do intestino invaginado. A presenca de RX de
pulmio, com miltiplos nodulos e convulsBes, fez
pensar em metdstases pulmonares ¢ cerebrais, levando a
crer que se tratava de doenga terminal, o que influiu na
conduta tomada.

Segundo alguns autores, o lipoma é ume meioaduas
vezes mais freqilente em mulheres’® 'S+ '7 embora
outros considerem que acometa ambos os sexos em igual
proporgio’ ® 1°. Quanto didade, hd casos descritos de
10,5 meses até 87 anos, porém predomina na quinta e
sexta décadas'®, ondeseencontram quase 70% dos
casos'”,

Ao contririo do adenoma e do carcinoma, cerca de
metade dos lipomas do intestino grosso situase no
hemicolo direito, diminuindo & medida que se aproxima
do reto’® '7. E mais freqiiente no ceco (25 a 45%),
depois colo ascendente (15 a 23%), transverso (16 a 18%),

descendente (9 a 15%), e retossigméide (4 a 20%)1 2+ 14+

' Podem ser tnicos (81,8%) ou muiltiplos’®r ¥, ou

integrarem lipomatose difusa da parede do intestino
grosso’®,

Podem ser de trés tipos: submucoso (cerca de 90%),
subseroso (em tomo de 10%) ou iniermucoseroso (ra-
ro)t 4 131 17 0 submucoso pode ser pediculado, séssil ou
polipéide' *. A maior parte das intuscepgbes ocorre em
tumores pediculados'”.

A presenca de sintomatologia associada ao lipoma
depende da natureza do material analisado, se cirGrgico ou
de necrépsia, e do tamanho do tumor. Tem incidéncia
varidvel na literatura, desde 6%'° até 83,6%'°. De um
modo geral, quando menores que 10 mm sdo assintomdti-
cos, entre 30 ¢ 40 mm causam sintomas em 350% dos
casos, e os maiores de 40 mm em 75%° Os sintomas
podem ser dor abdominal incaracteristica, constipagio,
diarréia, enterorragia, anemia, perda de peso'*’ !5, Muitas
vezes s30 achados radioldgicos ou cirdrgicos ocasionais.

A intuscep¢io é a complicagio mais freqiiente do
lipoma, que ocorre em 19%'% a 50%7 dos casos em
grandes séries de revisiio da literatura. A hemorragia vem a
seguir, em 15% dos casos’, ulceragio em 10% e obstrugio
em 7% 13,

Algumas vezes a intuscep¢io pode se desfazer sozi-
nha'*, ou ser recorrente, causando episédios de cdlica'’,
0 que constitui asindrome de obstrugdo cronica intermi-
tente ou sindrome de Konig’. Outras vezes pode ocorrer
obstrugdo aguda, com necrose da porg¢io invaginada,
ulceragio e hemorragia®. Os quadros recorrentes sio mais
comuns. Das intuscepgSes do adulto em geral, eles sdo
responsdveis por 60% dos casos, enquanto que 40% se
manifestam como episédio agudo®' °. Nas intuscepgbes
por lipoma de cdlon parece que os quadros agudos sio
menos freqiientes, j4 que apenas 7% delas chegam 2
obstrugdo intestinal’ ',

O quadro clinico da intuscep¢fo consiste de dor
abdominal (75%), nduseas e vOmitos (68%), distensdo
abdominal (45%), peritonismo (60%)®. Presenga de sangue
nas fezes ocorre em 30 a 60% dos casos, e massa palpdvel
em 25 a 50%°/ 8. Mais raramente hd casos de intuscep¢do
por lipoma de sigméide visivel ao retossigmoidoscépio’ *,
ou até exteriorizada pelo anus'. O presente caso de
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lipoma, embora fosse localizado no ceco, também causou
intuscep¢io percebida ao toque retal.

Segundo ulguns autores’” '' o lipoma pediculado é a
causa mais comum de invaginagao de intestino grosso no
adulto. Outros, no entanto, consideram o adenocarcinoma
como sua principal causa®’ %,

Felix e cols.” revisaram na literatura 1.214 casos de
intuscep¢do intestinal em aduitos, onde 45% eram cold-
nicas, ¢ o restante de intestine delgado. A maioria (63%)
se devia a neoplasias. Das invagina¢Ges colonicas 48%
¢ramn por neoplasias malignas, 21% por neoplasias benig-
nas, ¢ 31% por outras causas. Das invaginacies de delgado
40% eram devidas a neoplasias benignas, 17% malignas,
43% por outras causas.

O diagndstico pré-operatdrio de intuscepeio por lipoma
em geral nfo é possivel e o paciente é levado para cirurgia
com diagndstico de carcinoma. O enema opaco pode
demonstrar invaginagdo, porém sem determinar o lipoma
como causa’. Em casos sem intuscepgdo, o lipoma de
colon pode ser diagnosticado pelo enema opaco, devido &
sua radioluscéncia caracteristica, pela torografia computa-
dorizada’r 11+ 1€ 18 gy pela colonoscopia, que
permite que ainda sejam feitas bi6psias' 7.

O tratamento mais adequado da intuscepg¢do intestinal
do adulto é cirlrgico, pois a causa primdria pode ser
corrigida, ao contrdric das criangas, onde 90% das
intuscep¢Bes sio idiopdticas, bastando para o tratamento
© enema opaco®’ 3

No momento da operagio a invaginagio pode ter-se
desfeito, ou espontaneamente ou pela realizacdo prévia de
enema Opaco. Nesse caso, se houver certeza de benigni-
dade do tumor, pode ser feita apenas enucleacio do
lipoma's '7 ou colectomia segmentar'®, Na presenca de
intuscep¢do no ato operatdrio a conduta tem variado na
literatura. Alguns autores®, baseados em trabalhos que
apontam as neoplasias malignas como principal causa de
intuscepedo no adulto, recomendam a ressecgdo de todo o
intestino invaginado, j4 que hd um risco de embolizagio
de células neopldsicas com a reducio manual. Outros
autores, no entanto, recomendam primeiro & reducgdo da
intuscep¢do e apds ressecgio segmentar se houver alguma
massa ou necrose’s '!'. O tratamento das formas nio
complicadas de lipoma célico pode ser feito através de
exérese por colonoscépio®?.

STECK JH, ZABEU JLA, ESCANHOELA CAF, GOES JRN,
MEDEIROS RR - Intestinal intussusception by colonic lipoma:
confusion diagnostic with obstructive colon-rectal carcinoma.

SUMMARY: The authors present a case of intussusception caused
by colonic lipoma that manifested as lower intestinal obstruction.
The clinical diagnostic was mistaken assumed to be disseminated
colon-rectal carcinoma. Due his extremely bad general conditions
the patient died and the diagnostic was made by necropsy. The
literature is reviewed. It is discussed how to diagnose and how to
treat this uncommon manifestation of colonic lipoma, and it is
also discussed the importance of differential diagnostic with
obstructive coton-rectal carcinoma.

KEY WORDS: lipoma; intestinal intussusception; colon-rectal car
cinoma.
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