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RESUMO

Objetivo: descrever caso de sub-oclusdo intestinal em crianca causada por linfangioma cistico, tratado em
carater de urgéncia. Relato de caso: menino de 11 anos, com queixa de massa abdominal em flanco esquerdo,
acompanhada de dor tipo cdlica e auséncia de evacuacdes ha cerca de 9 dias; a ultrasonografia mostrou lesao
cistica multilobulada, ocupando todo o flanco esquerdo. Indicado cirurgia na qual identificou-se lesdo cistica
em mesocodlon esquerdo que comprimia o colon descendente contra a parede abdominal e que englobava a
artéria mesentéricainferior. Realizou-se colectomia esquerda comanastomose col o-retal priméaria apos preparo
intra-operatdrio do célon, tendo o paciente boa evolucéo pds-operatéria. Conclusio: apesar de ser uma doenca
rara, o linfangioma cistico deve fazer parte do diagndéstico diferencial daquelas afeccfes que, por ventura,

provoquem quadros de sub-ocluso intestinal, principal mente, quando os pacientes forem criangas.
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INTRODUCAO

O linfangioma cistico (L C) é um tumor benigno
do sistema linfético de ocorréncia rara, sendo sua
localizagdo mais comum no pescoco, axilas e regido
craniofacial*?. Seu achado na cavidade abdominal
corresponde a cerca de 9% detodos os linfangiomas e,
destes, 70% localizam-se no mesentério. E
predominante em criangas, ocorrendo em cercade 60%
antes dos 5 anos de idade, porém, é raramente
observado em adultos®**. Os LC abdominais sdo, na
maioria das vezes, assintomaticos ou apresentam
sintomas abdominais inespecificos, entretanto, em
alguns casos podem desenvolver quadros agudos,
devido rupturatraumética, sangramento intra-cavitario
ouintra-abdominal, obstrucdo intestinal ou infarto?*°678,

No presente relato, descreve-se caso de LC de
mesocolon esquerdo em crianga com sinais de sub-
oclusdo intestinal operado em caréter de urgéncia
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Anamnese

Crianga de 11 anos, masculino, procedente de
Nova Santarém (PA), com histéria de dor em flanco
esguerdo, tipo colica acompanhada de auséncia de
evacuacOes ha 9 dias.
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ExameFisico

Apresentava palidez cutaneo-mucosa, abdome
estava pouco distendido, timpéni co, doloroso apal pacéo
profunda em flanco esquerdo, descompresséo brusca
negativa e ruidos hidro-aéreos presentes. Notava-se
presenca de massa palpavel, endurecida, imével, de
contornos mal definidose dolorosa, localizadaem flanco
esguerdo desde o rebordo costal esquerdo até a crista
iliacaantero-superior.

ExamesComplementares

A ultra-sonografia abdominal realizado em
Salinépolis (PA), evidenciavalesdo cistica hipoecdica,
multilobulada, de contornos mal definidos ocupando
todo o flanco esquerdo.

Técnicaoperatoriaeachadoscirargicos

Realizou-selaparotomiamedianatrans-umbilical
de aproximadamente 10 cm de comprimento, tendo
como achado intra-operatério massa cistica
multilobul ada, de col oracéo amarel o-nacarado, fixano
mesocdlon esquerdo (Figura 1), comprimindo o colon
esguerdo a parede abdominal. Frente a esse achado
realizou-se amplaliberacéo do cdlon descendente e do
angulo esplénico do célon por meio de diérese do
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ligamento parieto-colico esquerdo edo ligamento lieno-
colico. Apods esta manobra, compreendeu-se a
localizacdo anatémica exata do tumor no mesocolon
esquerdo e 0 comprometimento da artéria mesentérica
inferior que penetravanalesdo. Dessaforma, optou-se
pelafeitura de hemicolectomia esquerda com ligadura
da artéria mesentérica inferior, anastomose primaria
colo-retal término-terminal com pontos separados em
plano unico de seda 3-0 apds a redlizacdo de preparo
intestina intra-operatério através dacolocacdo de sonda
nasogaéstrica 18 no limen do apéndice cecal eirrigacdo
de 1000mlI de solucdo fisiol6gicaa 0,9% com 10ml de
iodopovidinetopico.

Evolucdo pés-operatoria

No poOs-operatério o paciente evoluiu sem
complicagdes, sendo reintroduzido dieta oral no 4° dia
e altahospitalar no 9° dia. O estudo histopatol 6gico da
peca operatdria evidenciou tratar-se de linfangioma
cistico em mesocdlon.

DISCUSSAO

No que tange a embriologia, os LC parecem ser
decorréncia da falha no desenvolvimento do saco
linfético fetal que apresenta defeitos de conexdes com
0 sistemavenoso ocasi onando sacos linféticosisolados
que sdo denominados de LC°.

WEGNER?, em 1887, classificou os
linfangiomas em trés grupos: 1) simples ou capilares,
compostos por linfaticos pequenos e de paredes
delgadas, 2) cavernosos, constituidosde grandescanais
linféticos de paredes grossas; 3) cisticos ou higromas,
compostos por grandes espacos cisticos rodeados por
colageno, tecido linféide e pouco tecido muscular liso.
Atualmente, considera-se estas trés variantes como um
mesmo grupo de |esdes’.

FIGURA 1 — Peca operatoria em que se identifica o LC
compreendendo lesdo cistica multilobulada em mesocélon
esquerdo extirpada juntamente com o colon esguerdo e sigmdide.

Clinicamente, osL Cintra-abdominais costumam
cursar deduasformas: 1) incidiosa, através de distensdo
abdominal acompanhada de sintomas dispépticos e
massa abdominal palpavel e, 2) aguda, composta de
dor abdominal aguda acompanhada de nauseas e
vOmitos, sinais de irritagdo peritoneal e/ou obstrucéo
intestinal®. STEYAERT et a.8 do grupo francés de
Toulouse, relatam casuisticade 21 L C intra-peritoneais
em que 59% dos casos apresentaram-se de forma
incidiosa e apenas 17% de forma aguda. No caso aqui
apresentado, o paciente evoluiu de forma aguda com
dor abdominal tipo célicaem flanco esquerdo, auséncia
de evacuacOes e distensdo abdominal. A localizacéo
intra-peritoneal mais comum dos LC é no mesentério
sendo rara no mesocolon esquerdo®’. O grupo francés
de MABRUT et a.” relata 13% de L C localizados em
mesocolon esquerdo em uma amostra de 15 pacientes
com LC intra-abdominais. Apesar dos exames
laboratoriais terem pouca utilidade no diagndstico dos
LC devido a inespecificidade dos mesmos®, a
ultrasonografia os LC apresentam-se como |esdes
cisticas hipoecdicas uni ou multilobuladas*’, como no
caso aqui descrito.

O tratamento de escolhados L C é aexérese com
Ou sem a resseccao intestinal*>’# sendo que, segundo
STEY AERT et a.2 aenucleacdo dos L C do mesocdlon
pode ser realizada namaioria dos casos. Esta conduta
ndo foi possivel no presente caso, pois, a artéria
mesentérica inferior penetrava no interior do tumor,
achado cirdrgico que impossibilitou a preservacéo do
colon descendente, optando-se pela hemicolectomia
esguerda com anastomose priméria colo-retal apds
preparo col6nico intra-operatério. A literatura médica
mostra que aressec¢ao do colon esgquerdo associada a
anastomose primaria apos preparo intra-operatorio do
cdlon (PIOC) épossivel, eficaz ecom indices aceitavels
de morbimortalidade. Em nosso meio, AGUILAR-
NASCIMENTO et a.', da Universidade Federal de
Mato Grosso, relatam estudo no qual realizou-se em
10 pacientes resseccdo de colon esquerdo, seguida de
anastomose primaria apds PIOC devido obstrucao
neoplésica e em apenas 1 caso observou fistula da
anastomose. O trabalho australiano de DANNE™ mostra
50 pacientes submetidos ao procedimento acima em
que a taxa de fistula anastomatica foi de 2% e a de
infeccdo em ferida operatéria de 6%. No que tange a
mortalidade deste procedimento, estudo do grupo
nipébnico de MOCHIZUKI et a.® relata que, de 44
pacientes submetidos ao procedimento primario, a
mortalidade foi de 2% em comparagéo com 18% nos
11 pacientes submetidos a cirurgia em estagios
(colostomia descompresiva seguida de nova cirurgia
pararesseccao do célon erestabelecimento do trénsito
intestinal).
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Neste caso, julgou-se pertinente este tipo de
estratégiacirlrgica, umavez que o paciente erajovem,
higido, n&o apresentava co-morbidades, encontrava-se
em estabilidade hemodinamica e a existéncia da
possi bilidade de resolucéo do problemado paciente de
modo definitivo.L OSANOFF et al.2 emrevisdo do tema,
relatam que quando o LC compromete estruturas
abdominais vitais como aorta ou veia cava, outros
métodos cirdrgicos podem ser empregados, como a
resseccao parcial e a marsupializacdo, porém, esses
métodos ndo sdo isentos de complicacdes como
hemorragias, infecgdes e fistulas quilosas. Este mesmo
autor, levando em consideracdo asvariagcOes anatbmicas
e o tipo de tratamento empregado, se curativo ou
paliativo, propdem uma classificagdo simples para 0s
L C abdominais exposta na quadro 1.

CONCLUSAO

Os LC devem fazer parte do diagnéstico
diferencia das afeccOes abdominais que cursam com
obstrucéo ou sub-oclusdo intestinai's, principa mente, se
0 paciente for crian¢a ou adol escente com presenca de
massa abdominal palpavel e, se, ao ultrasom a mesma
tiver aspecto cigtico. O tratamento e estratégiacirdrgicas
devem ser empregados de acordo com o julgamento
clinico e bom senso da equipe cirargica, sendo que,
NOS casos coMo 0 aqui relatado, a colectomia seguida
de anastomose primaria apés PIOC deve ser
considerada, pois, apresenta-se como método simples,
de facil execugdo, seguro e que pode proporcionar o
tratamento definitivo da doenca em apenas um tempo
operatorio.

Quadro 1 — Classifacacio proposta por LOSANOFF et al.” para os LC abdominais.
prop p p

Tipo 1 — LC pediculado, tratado por resseccio sem comprometimento dos Orgaos
abdominais.

Tipo 2 — LC séssil, tratado por resseccao completa do LC com exérese parcial ou total
de 6rgaos abdominais.

Tipo 3 — LC com extensio para o retroperitoneo, sem a possibilidade de resseccio
completa.

Tipo 4 — LC multicéntrico, apresentando envolvimento extenso dos érgiaos abdominais e
retroperitoneais.

SUMMARY
INTESTINAL SUB-OCCLUSION DUECY STICLYMPHANGIOMA IN CHILDREN - CASE REPORT.

Augusto César Silvade SANTANA, André L uiz SantosRODRIGUES, Fernando Anténio AlvesdaSILVEIRA,
Reuber Vianade AGUIAR, Antdnio Jodo de OliveiraSANTOS JUNIOR eL uanaBEL USSO

Aim: describe a case of intestinal sub-occlusion in children due cystic lymphangioma had been treated with
urgent colorectal surgery. Case-report: an 11 years old boy complainning of abdominal mass located in inferior
left abdominal portion, followed by pain and lack of evacuation about 9 days, ultrasound demonstred cystic
multilobulated lesion in all left abdominal portion. Surgery was indicated and it shows a cystic lesion in left
mesocolon squezzing descendent colon against abdominal wall, and it involves inferior mesenteric artery. A left
colectomy was performed with primary colorectal anastomosis after intra-operative prepare of the right colon
with satisfatory post-operative evolution of the patient. Conclusion: in despite of being a rare disease, the cystic
limphangioma must be part of the differential diagnosis of the diseases that occurs with intestinal sub-occlusion
especially with the ultrasound showing cystic lesions and when the patients were children.

KEY-WORDS:. Cystic Limphangioma. Intestina Sub-occlusion. Colectomy. Surgery.
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