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Resumo

A obstrucao intestinal em alca fechada determina uma situacao de extrema gravidade, com conseqiiéncias

sérias, podendo por vezes levar ao 6bito. Os autores descrevem um caso de obstrucao intestinal secundaria
a cancer no sigmoide, destacando a importancia da tomografia computadorizada na analise das alteragoes
patoldgicas na rotina de abdome agudo.
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Abstract
- a case report.

Computed tomography findings in closed obstruction of the small bowel associated with rupture of the cecum

Closed loop obstruction of the bowel is an extremely grave condition that may lead to serious consequences
and even be fatal. The authors describe a case of a patient with intestinal obstruction secondary to cancer
of the sigmoid and highlight the importance of computed tomography in the analysis of the pathological

changes in routine management of patients with acute abdomen.
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INTRODUGCAO

A obstrucgo intestinal mecénica agu-
da constitui uma das causas mais fre-
guentes de abdome agudo. No célon des-
cendente, na altura da transi¢ao colo-re-
tal, € umadas complicagdes mais comuns
daidade avancada, geralmente represen-
tando situag&o de emergéncia que impli-
ca tratamento cirdrgico imediato®,

O cancer colo-retal é a segunda prin-
cipal causa de doenca maligna no idoso
e corresponde a um dos mais altos por-
centuais dentre os atendimentos hospita-
lares de emergéncia™. As principais
etiologias dos processos obstrutivos no
intestino grosso séo, de modo geral, de
naturezas diferentes daquelas do intesti-
no delgado. Enquanto no delgado as
obstrugbes decorrem principalmente da
presenca de bridas e aderéncias, no intes-
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tino grosso costumam ser devidas ainfec-
¢0es ou a processos tumoraisi2,

O exame do tubo digestivo pelatomo-
grafia computadorizada vem sendo cada
vez mais utilizado, devido a capacidade
deste método de imagem de visibilizar
tanto a luz como a extens&o serosa dos
processos patol 6gicos, embora a defini-
¢ao precisa das doengas freqlientemente
dependa da correlagdo com os sintomas
clinicos. Nos pacientes com cancer colo-
retal, o exame tomogréafico € muito im-
portante, ndo s para o estudo da exten-
sdo local da doenga, como também para
avaliar a disseminacdo metastatica®®. A
precocidade do diagnostico € funda-
mental, devendo a terapéutica cirdrgica
ser 0 mais imediata possivel, uma vez
que a impossibilidade de progressdo do
conteldo intestinal determina necrose e
perfuracdo da alca. Complicacdes do
cancer de colon incluem intussuscep-
¢ao, obstrucéo e perfuracdo, todas elas
passiveis de avaliagdo pela tomografia
computadorizada®11,

O tratamento preconizado requer ci-
rurgia de emergéncia, geralmente estan-
do o paciente em condigdes clinicas pre-
carias, 0 que determina elevadas taxas
de mortalidade e morbidade2491112,

A obstrugdo do intestino grosso re-
quer colostomia descompressiva para
melhora das condi¢@es clinicas num pri-

meiro estagio, enquanto a resseccdo do
tumor devera ocorrer em tempo cirdrgi-
co posterior. Nos pacientes ndo-candida-
tos a resseccdo tumoral, seja por alto
grau de evolucdo do cancer, alto risco
cirargico ou por metastases dissemina-
das, a colostomia descompressiva pode
ser a Unica opcdo terapéutica®.

Em trabalhos recentes da literatura,
alguns autores tém sido favoraveis ao
tratamento ndo-cirlrgico da obstrucdo
intestinal, optando pela colocacdo de
“stent” metdlico auto-expansivel para
manter a permeabilidade do segmento
de alca estenosado pelo tumor, prevenin-
do, assim, a obstrugéo total“-5913,

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 64 anos
de idade, com adenocarcinoma do sig-
moide previamente conhecido, foi aten-
dido pelo Servico de Emergéncia do Ins-
tituto Nacional de Cancer/RJ, com qua-
dro de abdome agudo. Ao exame fisico,
apresentava dor, distensdo abdominal,
parada de eliminacdo de gases e fezes,
sinais de desidratacdo, dispnéia e fra-
queza muscular.

O exame pela tomografia computa-
dorizada (Figura 1) demonstrou acentua-
da distensdo dos célons transverso e as-
cendente e do ceco. O célon ascendente
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Obstrucao em alca fechada com ruptura do ceco: aspectos na tomografia computadorizada

Figura 1. Tumor de sigméide com ruptura do ceco. Tomografia computa-
dorizada do abdome com uso de meio de contraste venoso demons-
trando algcas do célon ascendente e ceco dilatadas, com niveis liquidos
espontaneamente densos, por contelldo hemorragico, além de sinais
de dissecgdo parietal gasosa. Em A, detalhe do calibre do ceco, com
aproximadamente 13 cm de didmetro; em B e C observa-se presencga de
contetido hemorragico na goteira parietocélica direita, e em D, volumo-
sa colecdo hemorrégica no espaco pararrenal anterior. Em E, nota-se
acentuada redugdo de calibre da alga intestinal na altura do sigméide,
com dilatacdo gasosa de algas a montante.
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€ 0 ceco apresentavam liquido esponta-
neamente denso, configurando conted-
do hemorrégico, além de sinais de dis-
seccdo parietal gasosa. Havia também
colecdo hemorrégica no espago pararre-
nal anterior e na goteira parietocolica
direita. Naregido do sigmdide, observa-
va-se acentuada reducdo do calibre da
aca e dilatagdo gasosa a montante.

O paciente foi encaminhado a cirur-
gia, sendo realizada col ostomia para des-
compressao intestinal, evidenciando-se,
no ato cirdrgico, rupturado ceco, com la-
ceragOes da serosa e colegdo sanguinea
na cavidade. O paciente faleceu no pés-
operatério tardio.

DISCUSSAO

Obstrucdo em alca fechada ocorre
guando duas extremidades de al¢a per-
manecem ocluidas, como nas tor¢ées ou
voélvulos. Na obstrucéo do célon ha um
processo obstrutivo em alca distal, com
valvula ileocecal competente®?,

Estenose do célon € oito vezes mais
freqliente no lado esquerdo que no direi-
to. No paciente idoso, a causa mais fre-
guente de obstrucé@o sdo os carcinomas
de reto e sigm6ide, ambos por serem do
tipo anular e estenosante®®. Como as
paredes do célon ascendente e do ceco
s80 mais finas, estes segmentos sofrem
distensdo muito mais acentuada do que
a porgao pos-estendtica no sigmoéide ou
no reto12,

O ceco distendido adquire aspecto
ovaar e liso, com grande nivel liquido
Nno seu interior, e em alguns casos ocorre
também distensdo gasosa do apéndi-
ce12, A reducdo do calibre da al¢a pro-
duz uma barreira fisica que impede a
progressao do contelido intestinal, acar-
retando aumento da pressdo intraluminal
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e dificuldade do retorno venoso, o que
determina edema da parede e transuda-
¢ao de plasma para o peritdnio e para a
luz intestinal. Com a permanéncia do
processo, ocorre o0 estrangulamento da
alc¢a por interrupcdo do fluxo sanguineo,
necrose e perfuragdo®y,

Os sinais e sintomas da obstrucéo
mecénica sdo dor abdominal, vémitos,
constipagdo, dispnéia, fraqueza muscu-
lar e desidratagéo. A fraqueza muscular
decorre da deplegdo de potassio, a disp-
néia reflete a redugdo dos movimentos
diafragméticos devido a distensdo abdo-
minal, e a desidratagdo decorre tanto da
perda de liquidos e eletrélitos pelo vomi-
to como pela grande quantidade de liqui-
do extravasado para a luz intestinal e
peritonio. A distensdo intestinal mantida
provoca aumento de secre¢do intralumi-
nal, contaminada por sangue e bactérias,
que, uma vez reabsorvida, determina
bacteremia e choque séptico™. A ruptu-
ra dos segmentos retroperitoneais do
célon determina extravasamento de li-
quido e sangue também para 0 espago
pararrenal anterior®?,

O exame radiol 6gico deve sempre ser
complementado pela tomografia com-
putadorizada, com a finalidade de pes-
quisar a extensdo serosa e peritoneal da
neoplasia, assim como para seu estadia-
mento, que depende da presenga ou ndo
de implantes metastéticos a distancia.

A tomografia computadorizada vem-
se firmando cada vez mais como método
de diagnostico eficaz no exame do trato
gastrointestinal. Quando existe obstru-
¢ao intestinal mecénica associada com
massa de tecidos moles, ela tem papel
importante para descartar a possibili-
dade de perfuragdo de al¢a, que muitas
vezes passa despercebida ao exame ra-
diolégico com meio de contraste barita-

do. Também no abdome agudo obstruti-
vo de al¢a intestinal ela consegue detec-
tar as alteragdes patol dgicas decorrentes
da perfuracéo, possibilitando avaliagéo,
tanto da luz como dos tecidos adjacentes.
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