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INVAGINACAO RETROGRADA JEJUNOGASTRICA - CASO CLINICO
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Resumo

A invaginacdo retrograda jejunogastrica é uma situacio
muito rara com mortalidade elevada, que surge como com-
plicacdo de uma gastrectomia tipo Billroth II ou de uma
gastrojejunostomia.

A sua etiologia é obscura, tem uma clinica tipica e impée
um diagnostico rapido com o objectivo de possibilitar um
tratamento cirurgico urgente.

No caso clinico apresenta-se uma doente com invaginacao
jejunogastrica. A doente foi tratada cirurgicamente com
bom resultado.

Summary

Retrograde jejunogastric intussusception is a rare late
complication of Billroth Type II gastrectomy or gastroje-
junostomy.

Although the aetiology is not clear, it has a characteristic
clinical presentation. The diagnostic work-up must be done
quickly, and urgent surgical treatment should follow.

A clinical case is described were retrograde jejunogastric
intussusception occurred. The patient was surgically trea-
ted and had an uneventful recovery.
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CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 81 anos de idade, admitida
no Servigo de Urgéncia por hematemeses. Apresentava
dor epigastrica intensa, tipo colica, com 24 horas de
evolucdo, associada a hematemeses.

Como patologia associada apresentava hipertensao arte-
rial medicamente controlada, doenca de Alzheimer e
diabetes mellitus tipo 2 tratada com antidiabéticos orais.
A doente tinha como antecedentes cirtrgicos uma gas-
trectomia tipo Billroth II por ulcera gastrica efectuada
ha 20 anos.

O exame objectivo mostrava palidez cutanea, abdomen
ligeiramente distendido, doloroso a palpagao profunda
dos quadrantes superiores, com massa epigastrica
palpavel. A tensdo arterial era de 124/64 mm Hg ¢ a fre-
quéncia cardiaca de 78 bat./min

Analiticamente tinha uma hemoglobina de 11 g/dl, he-
matécrito de 34.1% e leucocitose de 15 000°/uL,
estando os restantes parametros dentro dos valores nor-
mais de referéncia.

Realizou-se endoscopia digestiva alta, que mostrou
volumosa invaginagdo de ansa intestinal, com aspecto
congestivo e com lesdes petequiais na mucosa. A invagi-
nag¢do era procidente através da gastrojejunostomia,
ocupando toda a cavidade gastrica, tendo a mucosa
gastrica aspecto normal (Figuras 1, 2).

TRATAMENTO

Realizou-se uma laparotomia exploradora de urgéncia
que confirmou a existéncia de uma invaginagdo da ansa
intestinal eferente que preenchia toda a cavidade gastri-
ca (Figura 3). Com trac¢do suave da ansa jejunal, foi
possivel efectuar a redugdo da invaginagdo de 50 cm de

Figura 1 - Imagem endoscoépica: ansa intestinal congestiva, invagi-
nada para a cavidade gastrica.
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or da invaginacio.

ansa intestinal, edematosa, congestiva ¢ com aspecto
viavel (Figura 4), pelo que ndo foi necessario realizar
uma resseccdo intestinal. A cerca de 30 cm de distancia
da gastrojejunostomia, efectuou-se uma pexia da ansa
eferente, a parede abdominal, com pontos separados de
fio absorvivel 3/0 (Vicryl®).

O pos-operatério decorreu sem incidentes, tendo a
doente tido alta ao 7° dia de internamento.

Apods um més a doente encontra-se assintomatica e o
transito gastro-intestinal ndo mostrou alteragdes (Figura
5), tendo evidenciado boa permeabilidade da anasto-
mose, com presenga de movimentos peristalticos nor-
mais na ansa eferente.

DISCUSSAO

O primeiro caso de invaginagdo retrograda jejunogastri-
ca foi descrito por Bozzi em 1914 (1-6). E uma situagio
muito rara registando-se menos de 200 casos na literatu-
ra anglo-saxdfona (1-3) e, apenas, uma publicagdo na
literatura nacional (4).

Admite-se que as invaginagdes jejuno-gastricas possam
ocorrer em 0,1% de todas as gastrectomias (2,5) varian-
do o hiato temporal entre a cirurgia ¢ o seu aparecimen-
to entre 6 dias e 20 anos (1,3).

As invaginacdes jejuno-gastricas podem classificar-se
em trés tipos: I - invaginagdo da ansa aferente; II -
invaginacdo da ansa eferente; III - combinagdo do tipo |
e II (1-3,5,8,9-11).

A invaginagdo do tipo II que traduz uma invaginagdo
retrograda jejuno-gastrica, isto é, uma invaginacdo da
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Figura 3 - Invaginacio de ansa intestinal eferente.

ansa intestinal eferente através da gastro-jejunostomia ¢é
a mais frequente representando 80% dos casos (2,3).
Na literatura encontram-se descritos casos, apos gas-
trectomia com gastrojejunostomia tipo Polya, Hof-
fmeister ou Y de Roux, apoés gastro-jejunostomia sem
resseccdo gastrica e, inclusivamente, em doentes com
PEG (gastrostomia endoscopica percutanea) (1,3,5,6-10).
A ectiologia desta entidade ¢ obscura admitindo-se que
possa envolver causas funcionais e mecanicas,
nomeadamente, hiperacidez gastrica, atonia do estoma-
go, alteracdes da motilidade, peristalse retrograda,
pressdo intra-abdominal elevada, ansa aferente muito
longa, aderéncias ap6s laparotomia, tubos de gastrosto-
mia e erros técnicos (1,2,5-7).

As manifestagdes clinicas sdo variaveis dependendo de
ser uma invaginacgao aguda ou cronica (1-3,6,10,11).

Figura 4 - Reducio da invaginagdo da ansa intestinal, que apre-
sentava aspecto viavel
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Figura 5 - Imagem de transito gastro-duodenal - boa permeabili-
dade da anastomose, com presen¢a de movimentos peristalticos na
ansa eferente.

As situacgdes agudas caracterizam-se por dor epigastrica
tipo colica, massa epigastrica palpavel (50%), vomitos
biliares seguidos de hematemeses. Alguns autores refe-
rem uma triade diagnostica - vomitos, dor epigastrica e
massa epigastrica - em doentes com cirurgia gastrica
prévia (1-3,5,9,11). Sdo situagdes graves com mortali-
dade elevada e que impdem um diagnoéstico rapido e
tratamento urgente (1,2).

As situagdes cronicas tém clinica mais fruste, intermi-
tente, de alivio rapido, sendo o diagndstico dificil.

O meio complementar de diagnostico de eleicdo ¢ a
endoscopia digestiva alta, realizada por um gastroen-
terologista experiente, que habitualmente, permite iden-
tificar a invaginag@o. Nalguns casos pode justificar-se o
recurso a tomografia computorizada do abdémen (1-
3,12).

Em situagdes agudas, a invagina¢do de uma ansa intes-
tinal por um pequeno estoma provoca isquémia e rapida
necrose da ansa invaginada, pelo que o tratamento cirdr-
gico deve ser urgente, ndo existindo consenso quanto a
melhor opgdo técnica, ficando esta ao critério do cirurgido
e a melhor adequagdo ao doente em questdo (1,5).

Sdo varias as técnicas propostas, desde a simples
reducdo da ansa invaginada, plicatura jejuno-jejunal da
ansa eferente, fixacdo da ansa jejunal ou do mesentério
aos tecidos envolventes, resseccao intestinal e revisao da
anastomose gastrojejunal (1-3,5,6,11).

Da literatura ndo ¢ possivel retirar qualquer ilagcdo quan-
to a0 modo de evitar esta complicacdo. Na realidade nao
existe evidéncia que uma anastomose tipo Polya pre-
disponha mais que uma tipo Hoffmeister ou que o
isoperistaltismo seja melhor que o anti-peristaltismo (6).
No caso clinico apresentado a opcao de tratamento foi a
reducdo da invaginagdo e plicatura da ansa eferente a
parede abdominal. Nao tendo sido necessario uma
resseccdo intestinal ja que a ansa invaginada apresenta-
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va um aspecto viavel. Muito embora este tipo de opgao
cirargica nao esteja descrito a doente teve uma evolugao
favoravel.

CONCLUSAO

A suspeigdo clinica deve conduzir ao diagndstico pre-
coce destas situagdes o que permite uma atitude terapéu-
tica em tempo util, que evitara a gangrena da ansa in-
vaginada e consequentemente a redugdo da morbi-mor-
talidade.
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